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PRÉFACE 


J'ai  suivi  dans  ce  traité  le  même  ordre  que  dans  celui  des 
maladies  de  la  prostate,  récemment  publié  par  moi.  Cet 
ordre  m*a  semblé  d'autant  plus  logique,  que  ces  deux  traités 
ne  constituent  en  réalité  qu'un  seul  et  même  ouvrage. 

Mon  travail  est  divisé  en  quinze  chapitres.  Dans  le  pre- 
mier, j'ai  passé  rapidement  en  revue  tanatomie  de  l'urè- 
tbre.  Ce  sujet  étant  étudié  avec  détail  dans  les  ouvrages 
spéciaux  d'anatomie  descriptive  et  chirurgicale,  je  n'ai  pas 
cru  nécessaire  de  m'étendre  au  delà  de  ce  qu'il  peut  être 
utile  aux  praticiens  de  connaître.  Aussi  n'ai-je  particulier 
rement  insisté  que  sur  la  division  de  l'urèthre  par 
l'aponévrose  moyenne  en  deux  parties  distinctes  et  sur  les 
conséquences  pratiques  de  cette  division. 

Dans  les  considérations  générales  qui  forment  le  second 
cbapitrei  j'étudie  d'abord  la  physiologie  de  l'urèthre  sous  le 
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rapport  de  la  miction  et  de  réjaculatîon.  Pour  Tune  et 
l'autre  de  ces  fonctions,  j'expose  la  théorie  la  plus  récente  : 
celle  de  Kuss  et  Duval,  qui  font  jouer  dans  toutes  les  deux 
un  rôle  considérable  à  la  prostate.  Tout  en  admettant,  d'une 
manière  générale,  la  manière  de  voir  de  ces  auteurs,  je  leur 
objecte  que  la  prostate  pourrait  bien  n'être  pas,  autant  qu'ils 
le  disent^  nécessaire  à  la  rétention  de  l'urine  dans  la  vessie, 
puisque  la  femme  n'a  pas  de  prostate  et  que,  normalement, 
elle  n'a  pas  d'incontinence.  Il  en  est  de  même  pour  la  sensa- 
tion du  besoin  d'uriner,  dont  ces  auteurs  placent  l'origine 
dans  la  prostate.  Or  la  femme  ressent,  comme  l'homme, 
cette  sensation,  bien  qu'elle  soit  privée  de  prostate.  Pour  ce 
qui  est  de  l'éjaculation,  j'adopte  la  manière  de  voir  de  Kuss 
et  Duval. 

La  physiologie  étant  étudiée,  je  passe  à  des  considérations 
patholoffiques  générales.  Je  montre  que  de  toutes  les  affec- 
tions des  voies  urinaires,  celles  de  Turèthre  sont  les  plus  fré- 
quentes ;  qu'il  y  ait  inflammation,  traumatisme,  vice  de 
conformation.  L'urèthre  une  fois  affecté,  la  prostate,  la  ves- 
sie et  les  reins  eux-mêmes  sont  exposés  à  l'être.  U  peut  en 
effet sui^r  un  rétrécissement,  une  prostatite,  une  cystite,  une 
néphrite,  voire  même  une  hypertrophie  cardiaque,  des  paré- 
sies  et  paralysies,  d'où  cette  conclusion  que  la  blennorrha- 
gie  est  non-seulement  la  plus  fréquente  des  maladies  de 
l'appareil  urinaire,  mais  encore  qu'elle  entraîne  assez  sou- 
vent les  autres  à  sa  suite.  Je  dis  presque  toutes,  car  les  vices 
de  conformation,  les  blessures,  les  rétrécissements  cicatri- 
ciels, les  tubercules,  les  corps  étrangers,  les  polypes,  malgré 
les  rapports  qu'ils  peuvent  affecter  avec  rinQammation, 
n'en  sont  souvent  pas  directement  la  conséquence. 

De  plus,  on  se  sert  dans  la  pratique  des  maladies  de  l'ap- 
pareil urinaire,  d'instruments  particuliers  :  sondes  et  bou- 
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gies,  et  on  pratique  certaines  opérations  :  le  Gathétérisme, 
par  exemple,  qui  demandent  à  èire  exposées  à  part. 

Les  sondes  et  les  bougies  décrites  dans  le  troisitaoe  dia- 
pitre  sont  étudiées  au  point  de  vue  historique  et  pratique.  Je 
passe  en  revue  les  formes  diverses  de  ces  instniments, 
qu'ils  soient  faits  de  métal  ou  de  gomme  élastique,  drmts, 
courbes,  coudés  ou  bicoudés,  coniques  ou  cylindriques,  à 
simple  ou  à  double  courant.  J'étudie  ensuite  leur  gradua- 
tion, et  je  termine  en  démontrant  que  le  but  des  chirurgiens 
a  été,  malgré  la  divergence  de  leurs  opinions,  d*adapter  au- 
tant que  possible  la  forme  des  sondes  et  des  bougies  à  celles 
du  canal,  comme  la  préoccupation  des  fabricants  a  été  de 
leur  donner  la  résistance  et  la  légèreté,  le  poli,  la  régularité 
et  la  souplesse  nécessaires. 

hà  cathétérisme  fait  l'objet  du  chapitre  suivant.  J*en 
décris  les  manœuvres  suivant  l'instrument  qui  sert  à 
le  pratiquer,  qu'il  soit  droU^  courbe  ou  coudéy  rigide  ou 
flexible.  Je  démontre  d'ailleurs  que,  à  part  la  sonde  coudée, 
quel  que  soit  le  cathéter  employé,  cette  opération  peut  se 
pratiquer  pardessus  le  ventre^  par-dessus  faine  ou  au- 
dessous  du  ventrcy  c'est-à-dire  par  le  tour  de  maître^  et 
que  le  malade  soit  debout  ou  couché.  Je  montre  ensuite 
les  obstacles  normaux  et  pathologiques  au  cathétérisme,  et 
le  moyen  de  les  surmonter.  Puis  je  termine  en  décrivant 
la  manière  de  fixer  les  sondes. 

Les  vices  de  conformation  sont  le  sujet  du  cinquième 
chapitre.  Apparaissant  dès  la  naissance,  puisqu'ils  sont  la 
conséquence  d'un  arrêt  de  développement,  ils  devaient  être 
décrits  avant  les  autres  affections.  Ce  sont  :  les  cas  d'absence 
de  Turèthre,  &  côté  desi{uels  il  faut  placer  ceux  dans  lesquels 
cet  organe  est  double  ;  les  oblitérations  du  méat  et  du  canal, 
qui  prtoèdent  la  description  des  rétrécissements  congénitaux, 
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en  regard  des  dilatations  congénitales.  L'hypospadias  et  l 'épis- 
padias  sont  décrits  à  la  fin  de  ce  chapitre.  Les  résultats  obte- 
nus aujourd'hui  par  la  chirurgie  dans  la  réparation  des  vices 
de  conformation  ont  été,  dans  un  grand  nombre  de  circon- 
stances, si  profitables  aux  individus  affectés  de  ces  infirmités, 
que  j'ai  donné  à  leur  description  et  à  celle  des  procédés  opé- 
ratoires qu'ils  réclament,  une  très-grande  étendue.  A  l'ap- 
pui de  ma  description,  on  trouvera  dans  le  texte  des  figures 
nombreuses  qui  en  faciliteront  la  compréhension. 

Gomme  appendice  à  ce  chapitre^  j'ai  décrit  le  phimosis  et 
le  paraphimosis . 

La  description  de  la  blennorrhagie  vient  au  chapitre  sui- 
vant.  Je  discute  ses  causes,  sa  nature,  en  exposant  les  idées 
des  principaux  auteurs  contemporains.  Je  termine  par  le 
traitement  sur  lequel  je  m'étends  autant  qu'il  est  nécessaire. 

Viennent  ensuite  les  complications  immédiates  de  la 
blennorrhagie,  Vorchite  et  la  cowperite.  Cette  dernière  ma- 
ladie n'ayant  guère  été  étudiée  que  dans  la  thèse  de  Gubler, 
j'en  donne  la  description  d'après  cet  auteur. 

Les  rétrécissements  font  Tobjet  du  huitième  chapitre. 
Après  avoir  dit  à  quoi  les  anciens  attribuaient  les  rétrécis- 
sements et  donné  les  diverses  classifications  des  auteurs  qui 
ont  précédé  l'époque  actuelle,  je  fais  voir  qu'il  n'existe  que 
deux  sortes  de  rétrécissements  :  les  uns  spontanés ^  d'origine 
inflammatoire,  les  autres  traumatiques.  Les  premiers  sont 
dus  à  un  dépôt  de  lymphe  plastique  qui  s'organise  sous  la 
muqueuse  ;  les  seconds  à  un  véritable  tissu  inodulaire,  ce 
qui  est  peu  important  au  point  de  vue  du  résultat,  puisqu'ils 
se  conduisent  de  la  même  façon.  Après  avoir  décrit  la 
forme,  les  propriétés,  les  effets^  les  causes,  le  siège  des 
rétrécissements,  j'expose  la  manière  de  les  reconnaître  au 
moyen  de  la  bougie  à  boule. 
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Le  traitement  est  décrit  d'une  manière  étendue,  comme 
l'indique  le  tableau  suivant  : 

((temporaire. 
Dilatation . . .  jpermanente. 
(immédiate  progressive, 

(intprnft    jd'avant  en  arrière, 
imterne. .  jd^^^rière  en  avant 

I  I  If  (avec  condacteur* 

Méthodes  (de  force (  |exierne. .  ^^^^  conducteur. 

[d'avant  en  arrière, 
'arrière  en  avant. 

\Cathétérisme  forcé. 

par  le  nitrate  d'argent  ou  la  potasse  caus« 

tiaue. 
par  la  galvanocaustiqae. 


lurtthrotomiej  "  * '5""^  ??»  *'•»*• 

1  lexteri 

|Divulsion....|J|ÎJ? 


[Cautérisation 


Cette  description,  elle  m'a  été  Fournie  par  l'étude  des 
travaux  les  plus  récentes  ;  celui  de  Curtis  pour  la  dilata- 
tion temporaire,  de  Reverdin  pour  Turéthrotomie  interne, 
de  Campos  Bautista  pour  la  galvanocaustique  chimique. 
J'ai  mis  enfin  à  contribution  les  auteurs  les  plus  connus 
de  la  chirurgie  contemporaine  :  Le  Fort,  Guyon,  Ver- 
neuil,  Crosselin,  Richet,  A.  Guérin,  Voillemier,  Dolbeau, 
Nélaton.  On  trouvera  dans  cette  partie  de  mon  traité  des 
figures  d'instruments  inventés  par  des  auteurs  dont  je  n'ai 
pas  exposé  les  procédés  d'une  manière  étendue,  mais  les 
landes  placées  à  côté  des  dessins  les  feront  suffisamment 
comprendre. 

La  description  du  spasme  forme  le  neuvième  chapitre.  11 
existe  deux  sortes  de  spasmes  ;  le  spasme  symptomatique, 
connu  de  Hunter  qui  avait,  d'après  lui,  deviné  l'existence 
des  fibres  musculaires  de  l'urèthre,  se  montre  dans  tous  les 
cas  d'inflaounation  de  l'urèthre,  qu'elle  soit  aiguè  bu  chnv» 
nique  ;  d'où  il  s'ensuit  que  pour  le  guérir  c'est  la  phleg* 
masie  quil  faut  faire  disparaître.  Le  spasme  essentiel,  dont 
on  saisit,  dans  bien  des  cas,  difficilement  la  cause,  est  beau- 
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coup  plus  grave  et  difficile  à  guérir.  Les  sédatifs  restant  or- 
dinairement impuissants,  c'est  à  la  dilatation  du  canal,  sinon 
à  la  section  interne  et  plus  souvent  externe  de  la  portion 
membraneuse,  qu'on  est  forcé  de  recourir. 

Vient  ensuite  la  description  des  diverses  ponctions  vési- 
cales  qui  peuvent  être  exigées  pour  obvier  à  la  rétention 
causée  par  un  rétrécissement  trop  étroit.  Ce  sont  la  ponction 
périnéale,  la  ponction  recto-vésicale,  la  ponction  hypogas- 
trique,  la  ponction  sous-pubienne,  enfin  la  ponction  capil- 
laire. A  propos  de  cette  dernière,  si  facile  à  pratiquer  et,  à 
juste  titre,  si  employée  aujourd'hui,  je  cite  une  observation 
démontrant  qu'il  ne  faut  pas  délaisser  complètement  les  mé- 
thodes anciennes. 

Le  chapitre  XI  est  consacré  aux  blessures  uréthrales. 
Celles-ci  doivent  être  étudiées  séparément,  suivant  qu'elles 
atteignent  la  partie  libre  ou  profonde  du  canal,  ou  qu'elles 
sont  produites  par  des  corps  agissant  de  dedans  en  dehors, 
ou  de  dehors  en  dedans.  Les  premières  constituent  les 
fausses  routes  ou  sont  produites  par  un  corps  étranger.  Les 
blessures  sont  d'ailleurs  de  deux  sortes  :  les  contusions  et 
les  plaies.  Ces  dernières  peuvent  être  produites,  conune 
partout  ailleurs,  par  un  instrument  piquant,  tranchant  ou 
contondant;  celles  par  instruments  tranchants  étant  longi- 
tudinales^ obliques  ou  transversales  ;  les  premières  inten- 
tionnelles ou  accidentelles,  les  autres  accidentelles. 

Les  fausses  routes  superficielles  ou  profondes,  complètes 
ou  incomplètes,  uniques  ou  multiples,  se  voient  sur  toute  la 
longueur  de  l'urèthre  et  sur  toute  sa  circonférence.  Mais 
elles  sont  infiniment  plus  fréquentes  à  la  courbure  sous- 
pubienne  et  à  la  prostate,  car  elles  y  sont  favorisées  aussi 
bien  par  la  conformation  physiologique  que  par  les  modifi- 
cations pathologiques  de  ces  régions. 
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Ces  lésions^  très-difficiles  à  reconnaître  quand  on  les  pro- 
duit, ne  demandent,  en  général,  qu'une  médication  peu 
active. 

Je  désigne,  d'une  manière  générale,  dans  le  chapitre  qui 
suit,  sous  le  nom  (fépanchement  â^urine  hors  de  Curèthre^ 
les  poches  urinaires,  les  abcès  urineux,  rinflltraiion d'urine. 
C'est  qu'en  effet  ces  trois  genres  de  lésions  sont  dus  à 
l'épanchement  de  Turine  hors  de  son  conduit  normal  de  la 
vessie  au  dehors. 

Les  poches  urineuses  sont  de  deux  sortes  :  celles  où  aucune 
Assure  n'existe  à  l'urèthre,  et  celles  dans  lesquelles,  au  con- 
traire, ce  canal  est  déchiré. 

Les  abcès  urineux,  qu'on  a  rencontrés  presque  dans  toutes 
les  r^ons  du  corps,  peuvent  se  présenter  à  l'état  aigu  ou 
chronique.  Exigeant  une  ouverture  aussi  prompte  que  pos- 
sible dans  le  premier  cas,  ils  ne  demandent  dans  le  second 
qu'un  traitement  palliatif,  pourvu  toutefois  qu'on  se  tienne 
prêt  &  les  ouvrir  en  cas  de  besoin. 

Vin/Uiraiion  éturine  exige,  pour  se  produire,  qu'une 
grande  quantité  de  ce  liquide  fasse  irruption  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  l'urèthre,  et  qu'un  obstacle  accompa- 
gné d'une  altération  de  la  muqueuse  vienne  favoriser  cette 
irruption. 

D'ailleurs,  comme  l'a  démontre  Verneuil,  la  gravité  de 
l'infiltration  dépend  non-seulement  de  la  quantité  d'urine 
épanchée,  mais  encore  de  la  qualité  de  cette  urine  et  de 
l'état  du  sujet. 

Du  reste^le  seul  remède  à  lui  opposer,  c'est  une  profonde 
incision  médiane  pratiquée  sur  le  raphé  périnéal. 

Les  fistules  périnéaUs  qui  sont  décrites  après  répanche- 
ment  d'urine,  sont  très-rarement  congénitali  s.  On  les  divise 
en  fishiles  péniefines  et  fistules  do  la  partie  postérieure  de 
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Turèthre.  Ces  dernières  sont  divisées  en  uréthro^péinéales 
et  scroialeSy  et  en  fistules  uréthro-reclales. 

Les  fistules  péniennes,  en  petit  nombre  généralement, 
entraînant  peu  de  désordres,  diffèrent  des  fistules  de  la  partie 
profonde  qui,  souvent  nombreuses,  impriment  aux  tissus 
des  changements  considérables,  mais  s'oblitèrent  plus  faci- 
lement. 

Pour  guérir  les  fistules,  trois  conditions  sont  néces- 
saires : 

4  "*  Rendre  à  Turèthre  son  calibre  et  sa  souplesse  ; 

2^*  Empêcher  Turine  d'arriver  dans  les  trajets  anormaux  ; 

3^  Modifier  ces  trajets. 

Mais,  même  bien  remplies,  ces  conditions  ne  sufflsent 
souvent  pas,  surtout  pour  les  fistules  péniennes,  et  alors  il 
faut  recourir  à  d'autres  moyens  :  la  cautérisation,  Tincision, 
et  pour  celles  de  la  partie  antérieure,  Vuréthrm*aphie  et  Yuré^ 
throplastie.  Le  chapitre  dont  nous  faisons  Tanalyse  contient 
tous  les  détails  des  divers  procédés  auxquels  ont  donné  lieu 
ces  deux  grandes  méthodes,  ceux  de  Diffenbach,  Voillemier, 
Verneuil,  Le  Fort,  Nélaton. 

Le  chapitre  consacré  aux  corps  étrangers  renferme  d'abord 
l'histoire  des  calculs.  Ce  sont  :  1°  les  calculs  qui,  descendus 
du  rein,  et  ayant  séjourné  dans  la  vessie,  ont  été  chassés  de  cet 
organe  dans  l'urèthre;  2''  ceux  qui,  formés  par  un  fragment 
de  calcul  provenant  d'une  opération  de  lithotritie,  n'ont  pu 
franchir  le  canal  et  se  sont  surtout  accrus  sur  place  ;  3°  ceux 
enfin  qui  ont  pris  naissance  dans  l'endroit  même  oîi  ils  se 
sont  développés. 

Je  donne  une  histoire  aussi  complète  que  possible  de  ces 
calculs,  ainsi  qu'une  description  détaillée  des  opérations  et 
des  instruments  au  moyen  desquels  on  peut  les  extraire.  De 
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nombreuses  figures  intercalées  dans  cet  article  facilitent 
l'intelligence  du  texte. 

Dans  une  subdivision  de  ce  chapitre,  je  décris  l'histoire 
des  corps  étrangers  gui  sont  venus  du  dehors,  c'est*à«dire 
de  ceux  qui  ont  été  introduits  dans  les  voies  urinaires  de 
rintérieur.  Je  fais  voir  que  la  variété  même  de  ces  corps 
étrangers  :  sondes,  épis  de  céréales,  porte-plume,  crayons, 
épingles,  morceaux  de  bois,  tuyaux  de  pipe,  allumettes, 
noyaux  de  cerises,  cailloux,  etc.,  ne  peuvent  être  extraits 
que  par  des  procédés  spéciaux  pour  chacun  d'eux,  et  je 
donne  à  l'appui  de  cette  opération  plusieurs  exemples  dans 
lesquels  le  chirurgien  a  été  obligé  sur  l'heure  d'inventer  un 
procédé  particulier. 

Les  polypes  de  Furèthre^  décrits  dans  le  chapitre  suivant, 
sont  moins  fréquents  chez  lliomme  que  chez  la  femme, 
mais  de  nature  semblable,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  chez  l'un  et 
chez  l'autre  des  polypes  de  deux  espèces,  les  plus  nombreux 
d'origine  provenant  d'une  hypertrophie  papillaire,  les  autres 
d'une  oblitération  des  follicules  muqueuses.  Leurs  symp- 
tômes, vagues  chez  l'homme,  sont  plus  nets  chez  la  femme, 
car  ils  lui  occasionnent  des  douleurs  parfois  insupportables 
et  provoquent  des  hémorrhagies.  L'extraction  par  arrache- 
ment ou  écrasement  chez  l'homme,  l'excision  suivie  de  la 
cautérisation  chez  la  femme,  constituent  les  divers  modes  de 
traitement  des  polypes. 

L'histoire  des  tubercules  uréthraux  forme  le  dernier  cha- 
pitre. Rarement  primitifs  dans  cet  organe,  ils  s'observent 
ordinairement  dans  la  prostate,  qu'ils  soient  primitifs  ou  se- 
condaires. Ils  forment  tantôt  des  granulations  ou  des  exulcé- 
rations ;  tantôt  des  élevures  pustuleuses  ou  des  ulcérations  pro- 
fondes. Leurs  symptômes  sont  ceux  de  la  cystite  ou  de  la 
blennorrhagie  chronique.  Leur  traitement  consiste  à  s'abste- 
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nir  du  cathétérisme,  autant  qu'il  est  possible  du  moins,  et 
de  l'application  des  topiques.  Du  lait  comme  boisson,  des 
aliments  gras,  des  bains  de  mer  ou  sulfureux,  constitueront 
les  seuls  remèdes  h  opposer  à  cette  maladie. 


TRAITÉ 


DES 


MALADIES   DE   L'URÈTHRE 


ANATOMIE 

Je  m'étendrai  peu  sur  Tanatomie  de  Furèthre, 
cette  question  étant  traitée  avec  beaucoup  de  détails 
et  de  précision  dans  les  traités  d'anatomie  descrip- 
tive ou  chirurgicale.  J'ajouterai  seulement  à  la 
description  succincte  que  je  vais  faire  de  ce  con- 
duit quelques  remarques  utiles  aux  praticiens. 

L'urèthre  de  Thomme,  organe  excréteur  de 
Turine  et  du  sperme,  est  un  canal  qui  s'étend  de  la 
partie  inférieure  et  antérieure  de  la  vessie  au  méat 
urinaire.  Dans  sa  partie  antérieure,  il  contribue 
à  compléter  la  verge,  organe  de  la  copulation. 

Direction.  —  A  parlir  du  col  vésical,  jusqu'à  la 
symphyse  pubienne,  Turèthre  se  dirige  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant  ;  sous  la  symphyse  des 
pubis,  il  devient  horizontal,  pour  se  relever  de  nou- 
veau jusqu'au  ligament  suspenseur  de  la  verge.  Là, 
il  décrit  un  angle  ouvert  en  bas,  pour  suivre  les 
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corps  caverneux  dans  leur  direction  en  bas  et  en 
avant. 

L'urèlhre,  comme  on  le  voit,  décrit  donc  deux 
courbes  :  l'une  postérieure,  ouverte  en  haut  et  en 
avant;  l'autre  antérieure,  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  à'angle  urèthral,  regardant  en  bas  et  disparais- 
sant soit  au  moment  du  coït,  ou  de  la  miction,  ou 
quand  on  relève  la  verge  pour  pratiquer  le  cathété- 
risme. 

L'ouverture  de  Turèthre  dans  la  vessie  est  sé- 
parée de  la  symphyse  pubienne  par  un  espace  de 
3  centimètres  à  3  centimètres  et  demi  et  la  ligne 
horizontale  qui  s'étend  de  cet  orifice  à  Tautre  ex- 
trémité de  la  courbe  postérieure,  traverse  la  sym- 
physe pubienne  à  Tunion  de  son  tiers  supérieur 
avec  ses  deux  tiers  inférieurs. 

La  partie  horizontale  de  Turèthre  qui  passe 
au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  en  est  séparée 
par  une  distance  de  16  à  18  millimètres.  D'un 
autre  côté,  le  canal  ne  se  relève  que  de  i  centi- 
mètre environ,  pour  gagner  le  sommet  de  l'angle 
urèthral. 

Division.  —  L'urèthre  a  été  divisé,  suivant  les 
parties  qu'il  traverse,  en  trois  portions  :  une  posté- 
rieure contenue  dans  la  prostate,  région  prostatique; 
une  moyenne,  portion  musculeuse  et  membraneuse  ;  et 
une  antérieure  dans  les  parois,  constituées  par  du 
tissu  spongieux,  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  par* 
tion  spongieuse . 

Dimension.  —  L'urèthre  a  environ  16  centimètres 
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de  longueur  chez  l'adulte,  d'après  M.  Sappey.  Chez 
l'enfant  naissant,  il  n'a  que  ti  centimètres;  à  cinq 
ans,  il  en  a  7  ;  à  dix  ans,  de  8  à  9;  à  quinze  ou 
seize  ans,  12  ou  14. 

11  n'est  pas  sans  intérêt  de  connaître  la  longueur 
de  chacune  des  portions  de  l'urèthre;  or,  celle  de 
ta  portion  prostatique  est  d'environ  3  centimètres  ; 
celle  de  la  portion  membraneuse  de  1  centimètre 
et  demi  ;  celle  de  la  portion  spongieuse  de  12  cen* 
timètres. 

L'axe  de  la  symphyse  pubienne  prolongée  cor- 
respond juste  à  l'union  de  la  partie  spongieuse  aveQ 
la  portion  membraneuse. 

La  largeur  de  l'urèthre  n'est  pas  la  môme,  tant 
s'en  faut,  dans  toute  sa  longueur. 

Très-étroit  et  peu  extensible  au  niveau  du  méat, 
il  se  dilate  immédiatement  derrière  lui  pour  for« 
mer  la  fosse  naviculaire.  A  celle-ci  succède  un  nou- 
veau rétrécissement  d'une  étendue  de  3  à  4  centi- 
mètres. A  partir  de  1" angle  uréthral,  le  canal  se 
dilate  de  nouveau  et  de  plus  en  plus  jusqu'au  res- 
serrement formé  par  l'aponévrose  moyenne.  Im- 
médiatement en  avant  de  cette  aponévrose  est  la 
partie  la  plus  large  de  l'urèthre,  le  bulbe  uréthral,  où 
Ton  voit  comme  une  sorte  de  dépression  que  Ton 
désigne  quelquefois  sous  le  nom  de  cul-de-sac  du 
bulbe.  A  partir  de  l'aponévrose  moyenne  ou  liga- 
ment de  Carcassonne,  l'urèthre  est  resserré  dans 
toute  la  longueur  de  lu  portion  membraneuse-  Puis 
il  subit  une  nouvelle  dilatation  dans  la  portion 
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prostatique  pour  se  rétrécir  une  dernière  fois  à  son 
entrée  dans  la  vessie. 

Conformation  extérieure.  —  Extérieurement, 
Purèthre  répond  aux  différentes  parties  qui  ont 
donné  leur  nom  aux  diverses  portions  sous  les- 
quelles on  a  rhabitude  de  les  désigner.  En  arrière, 
c'est  la  prostate  qui  présente  un  renflement  rela- 
tivement considérable;  puis,  en  avant  de  cette 
glande,  un  amincissement  très-marqué  correspon- 
dant à  la  région  membraneuse. 

Vient  ensuite  un  nouveau  renflement  formé  par 
le  tissu  spongieux  de  Turèthre,  c'est  le  bulbe.  En 
avant  de  ce  renflement  Purèthre,  toujours  volumi- 
neux à  cause  de  la  présence  du  tissu  spongieux, 
diminue  cependant  un  peu  de  diamètre,  jusqu'au 
méat  ou  il  se  renfle  de  nouveau.  Ce  renflement, 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  gland,  est,  comme  le 
précédent,  formé  par  le  tissu  spongieux  ;  seule- 
ment, contrairement  à  celui-ci,  il  occupe  la  face 
supérieure  de  Purèthre. 

Rapports.  —  La  portion  prostatique  repose  infé- 
rieurement  sur  Paponévrose  moyenne  du  périnée 
ou  ligament  de  Carcassonne,  en  arrière  elle  répond 
à  Paponévrose  prostato-périnéaie  qui  la  sépare  du 
rectum;  en  avant,  à  la  symphyse  pubienne  dont 
elle  est  séparée  par  un  lacis  veineux  très-considé- 
rable et  dont  les  parois,  entremêlées  de  fibres  apo- 
névrotiques,  sont  toujours  écartées.  Sur  les  côtés,  ' 
la  prostate  répond  aux  relevé  urs  de  Pan  us  dont  la 
sépare  Paponévrose  pubio-rectale.  Là,  comme  en 
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avant,  il  existe  des  veines  en  assez  grand  nombre. 
La  base  de  la  prostate  embrasse  la  vessie  en  avant 
et  s'accole  aux  vésicules  séminales  en  arrière.  Elle 
est  traversée  dans  une  grande  étendue  par  les  con- 
duits éjaculateurs  qui  viennent  s'ouvrir  de  chaque 
cM6  du  veruœontanum. 

Portion  membraneuse.  ■ —  Cette  partie  deVurèthre 
répond  à  l'aponévrose  moyenne  ou  ligament  de 
Carcassonne  qu'elle  traverse  à  sa  sortie  du  bassin, 
La  partie  située  en  arrière  de  cette  aponévrose, 
longue  seulement  de  quelques  millimètres,  est  en 
rapport  avec  le  même  plexus  veineux  que  la  pros- 
tate auquel  on  a  donné  le  nom  de  plexus  de  San- 
torini,  et  avec  un  muscle  dont  le  rôle  est  très 
important  en  physiologie,  le  muscle  de  Wilson. 

La  partie  de  la  portion  membraneuse  située  en 
avant  de  l'aponévrose  moyenne,  très-courte  aussi, 
répond  au  bulbe  inférieurement.  Au  centre,  la 
portion  membraneuse  est  embrassée  par  les  deux 
feuillets  de  l'aponévrose  moyenne  et  répond  au 
muscle  de  Guthrie 

Portion  spongieuse. — Cette  portion  de  l'urèthre  est 
située  dans  le  sillon  inférieur  des  corps  caverneux, 
qu'elle  déborde  en  arrière  et  en  avant  :  en  arrière, 
au  moyen  du  bulbe,  en  avant  par  celui  du  gland. 

Le  bulbe  est  en  rapport  en  haut  avec  l'aponé- 
vrose moyenne  qui  le  sépare  du  muscle  de  Wil- 
son ;  en  bas,  avec  le  muscle  bulbo- caverneux  qui 
le  recouvre.  Le  bulbe  se  trouve  éloigné  du  rectum 
d'environ  15  millimètres    à   2  centimètres    chez 
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Fadulte  ;  il  s'en  rapproche  un  peu  chez  les  vieil- 
lards. Un  peu  en  arrière  de  lui,  on  rencontre  les 
glandes  de  Cooper. 

Le  gland,  qui  forme  Textrémité  de  la  verge,  tan- 
tôt découvert,  tantôt  au  contraire  recouvert  par  le 
prépuce,  coiffe  les  corps  caverneux  du  pénis* 

L^urèthre  est  retenu  dans  le  sillon  que  lui  for- 
ment les  corps  caverneux  par  un  dédoublement  de 
Taponévrose  très-résistante  qui  enveloppe  la  verge. 

Structyre.  —  Dans  la  structure  de  Turèthre,  nous 
étudierons  :  !•  la  muqueuse  qui  recouvre  cet  or- 
gane à  rintérieur  ;  2^  la  couche  musculaire. 

Muqueuse  de  Vurèlhre. — Cette  membrane  présente 
une  coloration  blanchâtre,  si  ce  n'est  au  niveau  de 
la  région  membraneuse  qu'elle  est  un  peu  rou- 
geàtre,  à  cause  de  la  stase  sanguine.  Extérieurement 
elle  adhère  intimement  à  la  couche  musculaire. 

Sur  sa  face  interne  on  trouve  partout,  mais  sur- 
tout  le  long  de  la  paroi  supérieure  de  la  portion 
spongieuse,  plusieurs  petits  orifices  ouverts  en 
avant.  Ces  orifices  forment  l'entrée  des  hcunes  de 
Morgagni  et  sont  quelquefois  assez  larges  pour  que 
la  sonde  vienne  y  buter  et  s'y  arrêter.  Outre  ces 
obstacles,  il  en  existe  un  autre  aussi  sur  la  face  su- 
périeure ;  il  est  situé  à  2  ou  3  centimètres  du  méat 
et  constitue  U  valvule  de  Guérin  du  nom  de 
Tanatomiste  qui  Ta  décrit  le  premier.  De  là  le  pré- 
cepte de  diriger  la  sonde  sur  la  paroi  inférieure  du 
canal  dans  les  cinq  ou  six  premiers  centimètres  de 
rur^thw^ 


AN\T0M1E.  - 

La  muqueuse  présente  aussi  un  nombre  de  plis 
plus  ou  moins  considérnble,  surtout  au  niveau  de 
la  pai'oi  membraneuse,  plis  qui  paraissent  aug- 
menter en  quantité  et  en  dimension  chez  les  vieil- 
lards. 

Au  niveau  de  la  prostate,  on  rencontre  sur  la 
paroi  inférieure  du  canal  une  saillie  antéro-posté- 
rieure  blanchâtre,  appelée  verumonlanum.  Cette 
saillie,  qui  a  1  millimètre  d'épaisseur,  1  à  2  mil- 
limètres de  hauteur  et  13  millimètres  de  longueur; 
se  perd  insensiblement  en  avant  et  donne  naissance 
à  plusieurs  petits  prolongements  auxquels  on  a 
donné  le  nom  de  freins  du  verumontanum. 

Au  sommet  du  verumontanum  se  trouve  un  omj 
fice  qui  donne  entrée  dans  une  dépression  de  1  cen- 
timètre de  profondeur  environ  placée  entre  les  ori- 
fices des  conduits  éjaculateurs  qu'on  a  désignés  sous 
le  nom  d  utricule  proslatiijue,  mais  dont  on  ne  con- 
naît pas  au  juste  les  usages. 

La  muqueuse  de  l'urèthre  est  formée  d'un  grand 
nombre  de  glandes  en  grappe  dont  la  structure  est 
la  môme  dans  la  portion  spongieuse  ou  membra- 
neuse que  dans  la  portion  prostatique.  Elles  sont 
abondantes,  surtout  h  la  paroi  supérieure  ;  les 
unes,  très-petites,  s'ouvrent  perpendiculairement  h 
la  muqueuse  les  autres,  plus  volumineuses,  ont 
leur  oriiice  tourné  en  avant;  telles  sont,  entre 
autres,  celles  que  Ton  a  désignées  sous  le  nom  de 
lacunes  de  Morgagni.  D'après  M.  Sappey,  les  val- 
vules urélhrales  ne  seraient  constituées  que  par 
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raugmentation  de  volume  de  la  partie  postérieure 
de  Torifice  de  ces  glandes  ;  la  valvule  de  Guérin 
en  particulier  serait  toujours  la  conséquence  de 
ce  changement. 

La  couche  mtAêculaire  de  Turèthre  a  une  épaisseur  de 
1  millimètre  ;  elle  est  formée  de  fibres  longitudinales 
très-régulièrement  disposées  dans  les  régions  spon- 
gieuses et  membraneuses,  et,  au  contraire»  irrégu- 
lièrement enchevêtrées  dans  la  portion  prostatique. 
C'est  à  la  disposition  irrégulière  de  ces  fibres 
musculaires  qu'est  due  la  formation  du  verumon- 
tanum  et  des  freins  du  verumontanum.  Les  fibres 
musculaires  uréthrales  se  continuent  avec  celles  de 
la  vessie  et  adhèrent  intimement  par  leur  face 
externe  à  la  prostate,  au  muscle  de  Wilson,  ou  au 
tissu  spongieux  de  la  portion  libre  de  Furèthre. 

Vaisseaux  et  nerfs. — Les  artères  proviennent  de  la 
honteuse  interne  ;  ce  sont  :  Tartère  bulbeuse  qui 
pénètre  le  bulbe  d'arrière  en  avant,  et  la  dorsale  de 
la  verge  qui  arrive  vers  la  base  du  gland  en  se  ra- 
mifiant. Les  ramifications  entourent  en  partie  la 
base  du  gland  et  la  pénètrent.  Le  tissu  spongieux 
est,  comme  on  le  voit,  abondamment  pourvu  de 
sang  dont  une  partie  lui  arrive  par  la  partie  anté- 
rieure, tandis  que  l'autre  lui  vient  de  la  partie  pos- 
térieure ;  en  sorte  qu'elle  marche  à  la  retncontre  de 
la  précédente  avec  laquelle  elle  s'enchevêtre. 

Les  veines  vont  se  jeter,  les  unes  dans  le  plexus 
de  Santorini,  les  autres  dans  la  honteuse  interne, 
quelques-unes  dans  la  saphène  interne. 


ANATOMIE.  0 

Nous  venons  de  décrire  Turètlire  d'une  manière 
succincte,  mais  sans  nous  placer  au  point  de  vue 
pratique,  et  en  tenant  compte  uniquement  de  sa  si- 
tuation anatomique.  Pour  le  chirurgien  il  faut,  je 
crois,  et  c'est  la  manière  de  voir  de  M.  Guyon,  en- 
visager ce  canal  comme  forme  de  deux  parties  dis- 
tinctes :  Tune,  antérieure,  s'étendant  du  méat  au 
coUet  du  bulbe,  c'est-à-dire  nu  point  ou  Turèthre, 
sortant  du  bassin,  passe  au  travers  de  Taponévrose 
moyenne  ou  ligament  de  (larcassonne  ;  l'autre 
postérieure,  s'étendant  de  cette  môme  aponé- 
vrose au  col  de  la  vessie. 

A  la  réunion  de  ces  deux  parties,  Turèthre  se 
resserre  de  manière  à  former  pour  ainsi  dire  deux 
canaux  indépendants,  comme  le  démontre  l'examen 
d'un  urèthre'sain  et  vivant,  avec  la  bougie  à  boule. 

Étant  donné,  en  effet,  un  explorateur  à  boule, 
une  bougie  de  Bell  n"  l*.l,  cette  bougie,  introduite 
dans  le  méat  et  poussée  doucement  dans  l'urèthre, 
ne  rencontre  pas  d'obstacle,  si  ce  n'est  à  une  pro- 
fondeur d'environ  il  à  12  centimètres  ;  elle  ne  fait 
pas  non  plus  souffrir  le  patient,  et  celui-ci  n'accuse 
même  le  plus  souvent  aucune  seusation  désagréable; 
cette  portion  de  l'urèthre  ainsi  parcourue  par  la 
bougie,  c'est  la  première  partie,  l'urèthre  antérieur, 
pour  ainsi  dire.  L'obstacle  rencontré  par  la  bougie, 
c'est  l'ouverture  de  la  seconde,  de  l'urèthre  posté- 
rieur, le  collet  du  bulbe,  sorte  de  resserrement 
produit  par  l'aponévrose  moyenne,  aponévrose 
1res- résistante  qui  ferme   le  bassin  en  bas,  et  au 
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travers  de  laquelle  passe  Turèthre  au  niveau  de 
Punion  de  la  portion  membraneuse  avec  la  portion 
spongieuse.  A  ce  point,  plus  ou  moins  difficile  à 
surmonter,  selon  les  sujets,  la  main  perçoit  la 
sensation  d'une  résistance  vaincue  ;  puis,  en  conti* 
nuant  à  pousser  la  bougie,  on  lui  fait  parcourir  la 
seconde  partie,  sans  rencontrer  d'obstacle,  jusqu'à 
ce  qu'on  la  sente  plonger  dans  le  vide  de  la  vessie. 
Je  dis  qu'elle  parcourt  cette  seconde  partie  sans 
obstacle,  quoique  cependant  elle  y  soit  plus  serrée, 
au  moins  dans  l'espace  d'un  centimètre  et  demi 
environ,  que  dans  la  partie  antérieure.  C'est,  qu'en 
effet,  elle  a  à  parcourir  la  portion  membraneuse 
qui  est  la  plus  étroite  et  la  plus  fournie  de  fibres 
musculaires  de  toutes  les  portions  de  l'urèthre,  et 
dont  les  fibres,  en  se  contractant,  viennent  serrer 
la  bougie.  Quand  on  retire  l'instrument,  on  sent 
absolument  les  mêmes  obstacles,  et  l'instrument  se 
trouve  arrêté  un  instant  dans  sa  marche  au  niveau 
de  l'aponévrose  moyenne  après  avoir  été  serré  tout 
du  long  de  la  portion  membraneuse. 

Cette  séparation  de  l'urèthre  en  deux  parties  se 
démontre  d'une  autre  manière.  Au  lieu  d'une 
bougie  à  boule  fermée,  prenez  une  bougie  à  boule 
percée^  et  adaptez-y  une  seringue  de  Pravaz,  grand 
modèle,  remplie  d'un  liquide  quelconque;  pous- 
sez l'olive  de  la  bougie  au  delà  de  l'aponévrose 
moyenne,  et  faites  une  injection,  vous  ne  verrez 
pas  une  goutte  de  liquide  sortir  par  le  méat.  D'un 
autre  côté,  faites  la  même  injection  à  partir  du 
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méat,  et  elle  ressortira  tout  entière  au  dehors, 
parce  que  l'aponévrose  de  Carcassonne  lui  oppose 
une  barrière  infranchissable.  Ce  n'est  pas  que 
d'une  manière  absolue  cet  obstacle  n'ait  jamais  été 
francJii  par  une  injection,  mais  parce  qu'on  a  em- 
ployé une  force  exagérée,  et  cela  au  grand  détri- 
ment (lu  malade,  car  on  a  vu  des  cystites,  desabcès 
de  la  prostate  et  la  mort  môme  succéder  k  une  pa- 
reille manœuvre. 

Si,  au  lieu  du  cathétérisme  avec  une  bougie  à 
boule,  nous  pratiquons  cette  opération  avec  une 
sonde  rigide  d'argent,  nous  voyons  encore  l'aponé- 
vrose moyenne  opposer  par  son  resserrement  un 
obstacle  d'autant  plus  grand  à  la  progression  de 
l'inslrument,  que  l'urèthre  se  recourbe  justement  à 
son  niveau.  En  sorte  que  la  difficulté  véritable  de 
l'opération  dont  nous  parlons  est  à  ce  niveau,  ce 
qui  explique  la  fréquence  des  fausses-routes  sur 
ce  point. 

Si  de  la  physiologie  nous  passons  à  la  clinique, 
nous  remarquons  encore  l'influence  énorme  du 
sphincterde  ia  région  membraneuse.  Ainsi,  dans  la 
blennorrhagie,  on  voit  l'inflammation  le  plus  sou- 
vent limitée  à  lu  partie  antérieure  ne  pouvoir  fran- 
chir l'étroite  porte  d'entrée  de  la  seconde;  elle  se 
cantonne,  s'implante  en  avant  de  cette  séparation, 
et  opère  dans  les  tissus  ces  transformations  si  fré- 
quentes qui  sont  la  cause  des  rétrécissements  si 
nombreux  sur  ce  point.  Que  cette  môme  inflam- 
mation vienne  A  surmonter  l'obstacle,  alors  très- 
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souvent  elle  quitte  la  partie  antérieure,  mais  pour 
se  fixer  dans  la  postérieure,  sur  la  région  membra- 
neuse et,  plus  fréquemment  encore,  sur  la  pros- 
tate, d'où  il  est  si  difficile  de  la  faire  disparaître. 
Mais  ici,  les  organes  génitaux,  les  épididymes,  les 
testicules,  les  vésicules  séminales  deviennent  sou- 
vent malades  à  leur  tour  ;  car  la  connexion  intime 
de  la  partie  postérieure  avec  ces  organes,  la  dis- 
tingue encore  nettement  de  Tantérieure  qui  n'a. 
avec  eux  que  des  rapports  éloignés.  En  outre, 
on  voit  souvent  apparaître  alors  de  la  cystite  du  col 
et  du  corps  de  la  vessie,  et  parfois  même  de  Tin- 
flammation  rénale. 

La  séparation  de  Turèthre  en  deux  parties 
n'exerce  pas  seulement  son  influence  sur  l'inflam- 
mation de  cet  organe,  mais  encore  sur  les  corps 
étrangers,  les  calculs,  par  exemple.  Qu'un  gravier, 
descendu  du  rein,  ait  été  rejeté  par  la  vessie  dans 
la  partie  postérieure  de  l'urèthre,  san§  en  pouvoir 
sortir,  vous  le  verrez  se  développer  en  arrière  et 
gagner  la  vessie  en  en  forçant  le  col,  mais  en  avant, 
il  ne  dépassera  Taponévrose  moyenne  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels  ;  qu'il  se  soit  fixé  dans 
la  partie  libre  de  l'urèthre,  il  en  sera  de  même,  et 
son  développement  en  arrière  ne  franchira  que 
très-rarement  le  ligament  de  Carcassonne. 

On  pourrait  poursuivre  celte  démonstration  et 
faire  voir  par  exemple  que  le  spasme,  le  spasme 
grave,  n'existe  pas  dans  la  partie  libre  de  l'urèthre, 
mais  dans  la  portion  périnéale  profonde.  On  pour- 


rait  encore  faire  voir  que  les  fistules  iir(îthro-p6ri- 
néales,  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  la 
partie  pénienne  de  Turèthre  sont,  par  contre,  bien 
plus  faciles  à  guérir  et,  qu'encore  à  ce  pointde  vue, 
il  existe  une  distinction  à  faire  entre  la  partie  an- 
térieure et  la  partie  postérieure  du  canal. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  Panatoraie  de 
i'iirèthre,  je  dois  ajouter  que  si  une  incision  de  ce 
canal  devient  nécessaire,  comme  dans  Tinfiltration 
urinaire  par  exemple,  il  faut,  dans  la  partie  anté- 
rieure, comme  dans  la  postérieure,  la  pratiquer  sur 
la  ligne  médiane  et  d'avant  en  arrière.  Sur  sa  par- 
tie libre  on  n'aura  pas  à  craindre  d'ouvrir  de  vais- 
seaux et,  par  conséquent,  une  hémorrhagie  impor- 
tante ;  il  en  sera  de  même  en  arriére,  si  on  reste  bien 
surla  ligne  médiane  ou  raphé,  et  qu'arrivésur  l'apo- 
névrose moyenne  que  l'on  reconnaît  à  son  extrême 
résistance,  on  ait  soin  de  débrider  en  arrière  pour 
ménager  le  bulbe  uréthral  qu'un  espace  de  1  cen- 
timètre '6  k  '2.  centimètres  sépare  du  rectum.  On 
pourra  donc,  en  restant  dans  les  limites  que  nous 
venons  de  fixer,  sectionner  jusqu'à  l'urètlire  sans 
aucune  crainte  d'hémorrhagie,  ^  par  cette  raison 
qu'il  n'existe  pas  trace  de  vaisseau  sur  la  ligne 
médiane. 

Si  on  veut  cautériser  les  canaux  éjaculateurs,  on 
se  servira  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  plus 
ou  moins  concentrée;  puis,  une  bougie  à  boule 
percée  étant  introduite  jusque  dins  la  vessie,  ce 
dont  on  s'apercRvra  au  léger  lilet  d'urine  qui  sortira 
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par  rinstrument,  on  retirera  celui-ci  de  2  centi- 
mètres  et  demi  après  que  T urine  aura  cessé  de 
<;ouler,  et  on  injectera  la  solution  goutte  à  goutte. 
Celle-ci  tombera  sur  les  orifices  des  canaux  en 
question^  qui  s'ouvrent  toujours  à  cette  distance 
du  col  vésical  (1). 

(t)  Tillaux.  Leçons  orales. 


Physiologie.  —  La  fonction  physiologique  de 
l'urôthre  est  double  :  cet  organe  est,  en  effet,  à  la 
fois  le  canal  excréteur  de  Turine  et  du  sperme,  c'est- 
à-dire  qu'il  remplit  dans  Véjaculalion  et  dans  la  mic- 
tùm  un  rôle  également  important.  Mais  si,  pour 
l'accomplissement  de  la  première  de  ces  fonctions, 
toutes  les  parties  qui  le  constituent  doivent  être 
dans  un  éréthisme  complet,  il  en  est  tout  autrement 
dans  la  seconde,  puisqu'elle  exige,  au  contraire,  le 
relâchement  entier  de  ces  mômes  parties. 

Miction.  —  Parmi  les  physiologistes,  les  uns  pen- 
sent que  l'urine  est  retenue  dans  la  vessie  par  la 
contraction  d'un  sphincter  dont  est  pourvu  le  col 
de  cet  organe,  sphincter  auquel  vient  s'ajouter  la 
contraetion  de  la  portion  membraneuse;  les  autres, 
parmi  lesquels  il  faut  ranger  MM.  KussetDuval(l), 
soutiennent  que  la  prostate  est  l'agent  principal  de 
la  rétention  de  l'urine  dans  la  vessie.  Pour  ces  au- 
teurs, le  tissu  dur,  épais  et  serré  de  cette  glande 
suflit,  par  l'accolement  de  ses  parois  à  elles-même. 


(0  Ko»  ot  Oiiïol,  Ti-'iili  de  physiologie,  Paris,  18' 
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pour  empêcher  le  liquide  contenu  dans  la  cavité 
vôsicale  de  s'échapper.  A  Taccolement  des  parois 
de  la  prostate  viennent  d'ailleurs  se  joindre  celles 
du  reste  du  canal,  maintenues  Tune  contre  Tautre 
par  la  disposition  de  leurs  fibres  musculaires  pro- 
pres et  des  fibres  aponévrotiques  extérieures  qui 
du  canal  se  rendent  aux  branches  ascendantes  de 
rischion  et  descendantes  des  pubis. 

Le  besoin  d'uriner  est  li  é,  pour  la  plupart  des 
physiologistes,  à  une  sensation  interne  dont  le 
point  de  départ  est  dans  la  vessie  et  dans  son  col, 
mais  le  siège  dans  le  cerveau.  D'après  cette  théorie, 
le  réservoir  urinaire  n'a  pas  besoin  d'être  plein 
pour  que  l'envie  d'uriner  se  fasse  sentir,  et  la 
preuve,  c'est  que  dans  les  maladies  du  corps,  et 
surtout  du  col  de  la  vessie,  il  suffit  souvent  de  la 
présence  d'une  très-petite  quantité  d'urine  dans  cet 
organe  pour  éveiller  le  besoin  d'uriner. 

MM.  Kuss  et  Duval(l)  expliquent  ce  besoin  d'une 
autre  manière.  Pour  eux,  l'envie  d'uriner  ne  se  fait 
sentir  que  quand  Turine  a  trop  distendu  les  parois 
vésicales.  Alors  celles-ci  réagissent,  compriment 
leur  contenu  qui  force  le  col  vésical  et  fait  irrup- 
tion dans  la  portion  prostatique.  C'est  le  contact 
de  l'urine  avec  la  muqueuse  très-sensible  de  cette 
région  qui  donne  lieu  au  besoin  d'uriner.  Que  la 
prostate  serve,  dans  une  certaine  mesure,. à  la 
rétention  de  l'urine  dans  la  vessie,  rien  ne  s'oppose 

(1)  Kuss  elDaval,  loc.  cit. 
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à  l'admettre;  mais  qu'elle  ait,  dans  la  miction, 
le  rôle  qui  lui  est  attribué  par  Kuss  et  Duval,  c'est 
fort  douteux;  car  la  femme  ressent,  de  la  même 
manière  que  l'homme,  le  besoin  d'uriner  quoi- 
(ju'elle  n'ait  pas  de  prostate.  On  est  par  cela  môme 
bien  forcé  d'admettre,  la  présence  d'un  sphincter 
qui  ferme  la  vessie,  sans  cela  il  y  aurait  chez  la  I 
femme  incontinence  d'urine. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  au  moment  de  la  miction  in-  1 
terviennent  des  muscles  soumis  à  l'empire  de  la 
volonté;  ce  sont  ceux  du  périnée  :  le  releveur  de 
l'anus,  le  transverse  profond,  le  bulbo-caverneui, 
le  transverse  du  périnée  et  les  ischio-caverneui, 
dont  la  contraction  volontaire  s'oppose  à  la  sortie 
de  l'urine.  D'après  MM.  Kuss  et  Duval,  le  muscle  de 
Wilson,  dont  la  contraction  s'effectue  aussi  bien 
sous  l'influence  de  la  volonté  que  par  action  réflexe, 
serait  seul  en  action  à  ce  moment.  Par  suite  de  ces 
contractions,  l'urine  serait  retenue  ou  même  re- 
foulée de  ta  région  prostatique  dans  la  vessie. 
Mais,  en  général,  le  muscle  de  Wilson,  comme 
ceux  du  périnée,  n'est  pas  obligé  à  de  grands  ' 
efforts,  parce  qu'on  cède  au  besoin  d'uriner  aussi- 
tôt qu'il  se  fait  sentir.  Supposé,  d'ailleurs,  qu'il 
en  fût  autrement,  on  résisterait  assurément  pen- 
dant un  certain  temps,  mais  il  arriverait  un  mo-  ] 
ment  où  le  relâchement  musculaire  succédant  à 
une  trop  longue  contraction,  l'urine  s'échapperait 
malgré  la  volonté.  Il  faut  donc,  comme  nous  ve- 
nons de  l'expliquer,  que  les  parties  susceptibles 
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de  retenir  Furine  soient  relâchées  pendant  la  mic« 
tion.  Mais  la  vessie  doit,  au  contraire^  se  contracter 
pour  chasser  ce  liquide;  or,  comme  sa  couche  mus- 
culaire est  constituée  par  des  fibres  lisses  dont,  par 
conséquent,  la  contraction  est  lente,  le  diaphragme 
et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  viennent'  à 
son  secours,  ils  se  contractent  à  leur  tour,  ap- 
puient sur  elle  le  paquet  intestinal  et  font  sentir 
efficacement  leur  action  au  début  de  la  miction 
et  surtout  à  la  fin,  quand  il  s'agit  de  chasser  les 
dernières  gouttes  de  Furine. 

Pendant  la  miction,  la  partie  de  Furèthre  située 
en  avant  de  Faponévrose  moyenne  est  tout  à  fait 
passive,  elle  se  déplie  sous  Finfluencedu  jet  d'urine 
qui  écarte  ses  parois. 

Éjaculation.  —  L'urèthre,  qui,  dans  la  miction, 
sert  de  canal  excréteur  à  Furine,  remplit  dans  Féja- 
culation  un  rôle  identique;  mais,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  dans  Faccomplissement  de  la  pre- 
mière de  ces  fonctions,  il  est  nécessaire,  pour  une 
éjaculation  normale,  que  ce  canal,  au  lieu  d'ôtre 
dans  le  relâchement,  se  trouve,  au  contraire,  dans 
un  état  d'éréthisme  complet.  Ses  parois,  au  lieu 
d'être  passives,  comme  dans  la  miction,  sont,  au 
contraire,  préalablement  écartées  Fune  de  Fautre 
par  Férection  du  tissu  spongieux,  en  sorte  que  le 
sperme  trouve  la  voie  toute  ouverte  quand  il  est 
dardé  en  avant. 

Plusieurs  organes,  assurément,  concourent  à 
Féjaculation,  tels  sont  les  canaux  éjaculateurs,  les 
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vésicules  séminales,  les  canaux  déférents,  peut-être 
même  Tépididynie,  mais  leurs  contractions  ne  font 
qu'aider  celles  des  parties  dont  nous  allons  main- 
tenant nous  occuper. 

C'est,  en  eflfet,  à  la  prostate  qu'est  réservée 
la  plus  grande  part  d'influence  dans  l'éjacula- 
tion.  Les  contractions  des  organes  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  font  affluer  le  sperme  dans  la 
région  prostatique.  Celle-ci,  sous  l'influence  de 
l'éréthisme  général,  se  gonfle;  le  verumontanum 
vient  s'appliquer  sur  la  paroi  antérieure  du  col  vé- 
sical,  de  manière  à  fermer  tout  accès  au  sperme, 
du  côté  de  la  vessie;  tandis  que,  par  suite  de  l'érec- 
tion, les  ouvertures  des  canaux  éjaculateurs,  lar- 
gement ouverts,  laissent  arriver  le  sperme  en 
quantité  de  plus  en  plus  considérable.  D'un  autre 
côté,  la  contraction  du  muscle  de  Wilson  offre 
au  sperme  en  avant  de  la  prostate  une  barrière 
aussi  infranchissable  que  le  verumontanum  en 
arrière,  si  bien  qu'il  s'amasse  en  grande  quantité 
entre  ces  deux  obstacles.  Mais  bientôt,  le  muscle 
de  Wilson  se  détend,  tandis  que  le  verumontanum 
peste  toujours  gonflé,  en  sorte  que  le  sperme,  éner- 
giquement  comprimé  par  les  contractions  des  fibres 
lisses  des  canaux  éjaculateurs,  des  vésicules  sémi- 
nales et  des  canaux  déférents,  se  précipite  en  avant 
avec  ime  force  encore  augmentée,  au  dire  de  beau- 
coup de  physiologistes,  par  les  contractions  des 
muscles  du  périnée.  Le  muscle  de  Wilson,  qui 
s'était  relâché,  ne  tarde  pas  à  se  contracter  de  nou- 
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veau  pour  se  détendre  encore,  ce  qui  explique  les 
spasmes  et  les  saccades  de  réjaculation(l). 

Pathologie.  —  Maintenant  que  nous  avons  ex- 
posé le  rôle  de  Furèthre  en  physiologie,  il  nous 
reste  à  donner  un  aperçu  de  celui  qu'il  joue  en 
pathologie.  Quand  on  jette  un  coup  d'œil  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires,  on  ne  tarde  pas  à 
s'apercevoir  que  l'urèthre  est  de  toutes  les  parties 
de  l'appareil  urinaire  la  première  atteinte  soit  par 
l'inflammation,  soit  par  le  traumatisme,  soit  même 
par  les  vices  de  conformation,  sans  qu'on  puisse, 
d'ailleurs,  rendre  compte  de  cette  dernière  parti- 
cularité. L'inflammation  et  le  traumatisme  s'ex- 
pliquent par  la  situation  plus  extérieure  de  cet 
organe  qui  l'expose  davantage  aux  chocs,  aux  coups^ 
aux  contusions.  De  même  pour  l'inflammation  :  en- 
fermé dans  les  corps  caverneux,  l'urèthre  constitue 
avec  eux  l'organe  copulateur,  et  c'est  dans  le  coït 
que  l'homme  gagne  Turéthrite;  l'uréthrite,  cette  ma- 
ladie si  fréquente  que  presque  aucun  homme  n'y 
échappe;  qui,  peu  sérieuse  le  plus  souvent,  en- 
gendre quelquefois  cependant  les  plus  graves  dé- 
sordres: rétrécissements,  inflammation  de  la  pros- 
tate et  du  col  de  la  vessie,  sans  parler  de  celle  du 
corps  de  Torgane.  Produits  par  l'uréthrite,  les  ré- 
trécissements causent  à  leur  tour  des  maladies, 
non  moins  sérieuses.  On  voit  leur  succéder  des  di- 
latations de  l'urèthre,  des  abcès,  des  rétentions 

(1  )  Kuss  et  Duval;  loc.  cit 


CnNsmKBATlONS  GÉNÉHALES.  !| 

d'urine,  des  inûltrations  urineuses,  des  fistules  uri- 
naires,  la  stagnation  de  Turine  dans  la  vessie,  le 
catarrhe,  et,  comme  conséquence,  des  dépôts  qui 
constituent  une  des  espèces  de  la  lithiasie  urinaire  : 
la  gravelle  phosphatlque. 

Ajoutez  k  cela  que  Turine,  éprouvant  à  sortir  uno 
difficulté  inaccoutumée,  exerce  sur  les  reins  uno 
pression  qui  finit  par  les  enflammer,  en  sorte  qnc 
l'individu  atteint  depuis  quelque  temps  déjà  d'un 
rétrécissement,  a  toujours  ces  organes  plus  ou 
moins  malades,  et  que,  quelquefois,  on  le  voit  dans 
ces  conditions  succomber  à  une  néphrite  des  plus 
graves.  On  a  donné  à  ces  néphrites  le  nom  d'inler- 
tliiiellen,  parce  que  l'inflammation  a  pour  siège  le 
tissu  cellulaire  qui  s'interpose  aux  tubes  rénaux. 
Ces  néphrites  ne  sont  pas  toujours  graves,  mais 
elles  sont  fréquentes  chez  les  individus  atteints  de 
maladies  des  voies  urinaires,  et  certains  médecins 
leur  attribuent  la  fièvre  que  l'on  voit  apparaître 
chez  ces  malades  ou  chez  ceux  qui  ont  subi  quelque 
opération  sur  une  partie  de  l'appareil  urinaire. 
Avec  ces  accès  de  néphrite  se  montrent  quelque- 
fois des  troubles  du  côté  du  cœur;  le  second  temps 
se  dédouble  pour  donner  lieu  h  ce  que  M.  Potain 
a  appelé  le  bruU  de  galop,  et  plus  tard  arrive  l'hy- 
pertrophie de  cet  organe.  Enfin  ce  serait  encore 
à  la  néphrite  consécutive  aux  affections  des  voies 
urinaires  qu'il  faudrait  attribuer  les  céphalalgies  et 
les  vomissements  chez  les  malades  dont  nous  nous 
occupons.  Ces  accidents  proviendraient  de  ce  que 
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ïurèe  n'est  plus  éliminée  chez  eux  en  quantité  suf- 
fisante  ;  aussi  leur  a-t-on  donné  pour  cette  raison 
le  nom  à'urémiques. 

On  voit  aussi  apparaître^  consécutivement  aux 
maladies  des  voies  urinaires,  des  parésies  et  même 
des  paralysies  des  membres  inférieurs,  paralysies 
qui  s'étendent  parfois  jusqu'aux  membres  supé-* 
rieurs. 

En  parlant  tout  à  l'heure  des  dépôts  qui  se  for* 
ment  dans  la  vessie  consécutivement  au  catarrhe 
de  cet  organe,  je  n'ai  pas  entendu  désigner  la  gra- 
velle,  ni  la  lithiase  rénale;  ces  maladies  ont  leur 
siège  dans  les  reins  ;  elles  constituent  une  affection 
à  part  ;  c'est  à  part  que  je  les  décrirai  avec  les  ma- 
ladies de  la  vessie,  car  elles  ne  peuvent  faire  partie 
du  tableau  que  je  viens  de  tracer. 

Ainsi,  on  a  pu  envisager  d'un  coup  d'œil  l'en- 
semble de  presque  toutes  les  maladies  de  l'appareil 
urinaire,  et  en  voir  la  cause  la  plus  fréquente,  celle 
que,  en  dehors  de  la  lithiase  rénale.  Ton  pourrait 
dire  presque  unique  :  Vuréthrile. 

Je  dis  presque  toutes,  car  on  rencontre  dans 
l'urèthre  des  maladies  qui  ne  sont  pas  la  consé- 
quence, même  indirecte,  de  l'uréthrite;  tels  sont 
les  traumatismes,  les  blessures,  les  rétrécissements 
cicatriciels,  les  tubercules,  les  corps  étrangers,  les 
polypes.  D'un  autre  côté,  il  est  nécessaire  de  dé- 
crire, avec  les  maladies  de  l'urèthre,  certains  in- 
struments, les  sondes  et  les  bougies  qui  servent  à 
chaque  instant  dans  leur  traitement,  les  diverses 
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opérations  dirigées  contre  elles  :  le  cathétérisme, 
par  exemple;  ces  opérations  ou  ces  instruments 
eux-mêmes  peuvent  être  Toccasion  de  nouvelles 
lésions;  telles  sont  les  fausses-routes  dans  le  cathé- 
térisme.  En  résumé,  nous  décrirons  les  maladies 
suivantes  : 
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SONDES  ET  BOUGIES 

On  se  sert  très-fréquemment,  dans  l'exploration 
et  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires, 
d'instruments  ayant  la  forme  de  tiges  :  les  unes 
très-minces,  les  autres  plus  volumineuses,  variant 
de  1/3  de  millimètre  à  10  millimètres  de  diamètre, 
flexibles  ou  rigides,  creuses  ou  pleines,  ouvertes  ou 
fermées  à  leur  extrémité  vésicale,  ce  sont  les  bougies 
et  les  sondes. 

Sondes.  —  Les  sondes  sont  des  tiges  creuses, 
percées  à  leurs  deux  extrémités  et  qui  servent  à 
explorer  la  vessie  ou  à  en  évacuer  Turine.  On  les 
désignait  autrefois  et  on  les  désigne  encore  aujour- 
d'hui sous  le  nom  de  cathéter  et  d'algali. 

On  ne  sait  au  juste  à  quelle  époque  remonte  Tin- 
vention  de  la  sonde;  mais  elle  paraît  avoir  été  mise 
en  usage  dès  la  plus  haute  antiquité.  Hippocrate, 
en  effet,  sans  s'expliquer  clairement  à  ce  sujet,  en 
dit  cependant  quelques  mots;  Gallien  indique  son 
emploi  dans  certains  cas  de  rétention  d'urine  et 
parait,  si  on  en  croit  Paul  d'Égine,  avoir  fait 
usage  de  la  sonde  droite,  instrument  qui  tomba 
bientôt  dans  Toubli  pour  en  être  tiré  de  nos  jours. 
Celse,  de  son  côté,  décrit  deux  espèces  de  sondes; 
les  sondes  d'hommes,  qui  doivent  être  au  nombre  de 


SONDES  ET  BOrr.lES.  IS 

trois,  de  longueur  différente,  Pt  les  sondes  de  fem- 
mes, au  nombre  de  deux.  Elles  doivent  être  faites 
d'airain,  leur  courbure  être  plus  prononcée  et  leur 
longueur  plus  grande,  quand  on  les  destine  aux 
hommes. 

Les  médecins  arabes  Rhazès  et  Albucasis  nous 
disent,  comme  Celse  l'avait  fait  avant  eux,  que  les 
sondes  sont  des  instruments  destinés  à  déboucher 
l'urèthre.  Celles  dont  ils  se  servaient  étaient  en 
argent,  mais  plus  souvent  en  plomb  :  la  flexibilité 
de  ce  métal  permettant  de  les  adapter  à  la  forme 
du  canal.  Ouvertes  à  leurs  deux  extrémités,  celli; 
de  la  vessie  pouvait  se  fermer  au  moyen  d'un  bou- 
ton, communiquant  à  l'extérieur  par  Tinterraé- 
diaire  d'un  fd. 

Franco  nous  a  laissé  des  figures  de  sondes  qui 
sont  à  peu  près  semblables  à  celles  dont  nous  nous 
servons  aujourd'hui,  mais  dont  la  courbure  est 
cependant  plus  brusque  et  plus  prononcée;  il  y  en 
a  de  deux  sortes,  la  première  ouverte  par  le  bout 
et  ayant  plusieurs  yeux  sur  le  côté  ;  un  opercule 
ferme  l'extrémité,  comme  dans  les  sondes  dont 
nous  avons  précédemment  parlé  ;  la  seconde  est 
munie  de  deux  yeux,  comme  notre  sonde  de 
trousse. 

A.  Paré  n'a  pas  donné  de  nouveaux  modèles  de 
sondes;  il  s'est  contenté  de  reproduire  celles  de 
Franco.  Dionis  se  servait  d'une  sonde  ne  différant 
de  celles  de  Franco  que  par  sa  courbure  encore 
plus  grande. 
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Enfin,  Garengeot  et  Tolet  parlent,  comme  étant 
en  usage  de  leur  temps,  d'une  sonde  ayant  la  forme 
d'une  demi-cireonféreDce,  c'est  la  sonde  de  Maré- 
chal. Puis  vint  la  sonde  de  J.  L.  Petit  qui  avait  la 
forme  d'une  grande  S  et  se  rapprochait  par  consé- 
quent de  la  sonde  des  anciens,  car  elle  n'est  pas 
autre  chose  que  la  représentation  de  la  sonde  trou- 
vée à  Pompéi.  M.  Yoillemier  fait  remarquer  que 
pour  être  en  équilibre  dans  la  vessie,  cette  sonde  a 
besoin  d'avoir  la  courbure  extérieure  plus  allongée 
que  l'intérieure,  ce  qui  lui  donne  plus  de  poids, 
abaisse  la  partie  pénienne,  tandis  que  la  partie  vé- 
sicale  s'élève,  s'appuie  contre  le  pubis  et  reste  ainsi 
retenue  dans  la  vessie.  C'était  là  ce  que  voulait 
J.  L.  Petit,  car  cette  disposition  permettait  aux 
malades  de  se  lever  et  de  vaquer  jusqu'à  un  certain 
point  à  leurs  occupations. 

Chopart,  Desault,  Boyer  se  servaient  d'une  sonde 
dont  la  courbure  répondait  à  un  cercle  de  six  pou- 
ces de  diamètre. 

Aujourd'hui,  comme  chez  les  anciens,  les  sondes 
sont  percées  à  leurs  deux  extrémités  :  celle  qui 
entre  dans  la  vessie  est  ouverte  tout  à  fait  au  bout 
ou  bien  munie  d'un  œil  ou  deux  sur  le  côté.  La 
sonde  exploratrice  n'a  ordinairement  qu'un  œil 
sur  la  face  antérieure  de  la  courbure.  Dans  l'opé- 
ration de  l'uréthrotomie,  on  place  à  demeure  pen- 
dant 24  ou  4U  heures,  une  sonde  de  gomme  élasti- 
que droite  dont  l'extrémité  vésicale  est  munie  de 
ces  deux  espèces  d'ouvertures. 
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La  forme  de  nos  sondes  diffère  peu  do  celles  des 
anciens.  Celle  qui  a  été  représentée  par  Franco  est 
à  peu  de  chose  près  notre  sonde  de  trousse 
ordinaire.  La  sonde  dont  parlent  Tolet  et 
Garengeot  n'est  pas  autre  chose  que  la 
sonde  de  Recaraier  qui  formait  une  demi- 
circonférence  de  18  centimètres  de  dia- 
mètre. 

Comme  dans  l'antiquité,  on  se  sert  aussi 
aujourd'hui  d'une  sonde  à  double  cour- 
bure, c'est  celle  de  Siras  dans  l'opération 
de  la  fistule  vésico- vaginale,  employée  par 
M.  Reliquet  dans  l'opération  de  la  taille 
chez  la  femme. 

Enfin,  comme  du  temps  de  GaUien,  on 
fait  aussi  usage  de  sondes  complètement 
droites.  Ces  instruments  remis  en  honneur 
par  Araussat  ont  été  adaptés  par  Désor- 
meauï  à  son  endoscope. 

11  existe  cependant,  de  nos  jours,  une 
sorte  de  sonde  dont  la  forme  diffère  com- 
plètement de  ce  qu'on  avait  vu  jusqu'à 
nbtre  époque,  c'est  la  sonde  coudée.  Ce 
fut  d'abord  celle  de  Leroy  d'ÉtioUes,  dont  le  bec 
très-court  appartient  néanmoins  à  une  circonfé- 
rence assez  considérable,  puis  celle  de  M.  Mercier, 
dont  le  bec,  d'une  longueur  de  12  à  l(i  millimètres 
environ,  forme  avec  la  tige  un  angle  obtus  presque 
droit  ;  enfin  la  sonde  bicoudée,  du  même  auteur, 
fort  commode.  Boyer  employait  autrefois,  pour  le 
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cathétérisme  forcé,  une  sonde  courbe  ordinaire 
mais  à  bec  conique  ;  cette  sonde  est  abandonnée 
aujourd'hui. 
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Sonde  coudée  de  Leroy  d'ÉtioUes. 


La  sonde  le  plus  souvent  mise  en  usage  est  la 
sonde  ordinaire  de  trousse.  C'est  un  tube  d'argent 
parfaitement  cylindrique  de  30  centimètres  de  lon- 
gueur et  de  5  millimètres  de  diamètre;  droit  dans 
la  plus  grande  partie  de  sa  longueur,  il  se  recourbe 
à  son  extrémité  vésicale  de  manière  à  former  le 
quart  d'un  cercle  de  9  centimètres  de  diamètre; 
cette  extrémité  est  munie  à  son  bec  de  deux  yeux 
latéraux  placés  Tun  au-dessus  de  l'autre.  Son  pavil- 
lon, c'est-à-dire  son  extrémité  extérieure  légère- 
ment évasée,  est  munie  de  deux  anneaux  qui  servent 
tout  à  la  fois  à  la  tenir,  à  indiquer  sa  position  dans 
la  vessie  et  à  la  fixer  au  besoin. 

Actuellement,  ces  sondes  se  composent  de  trois 
pièces  :  deux  qui  constituent  la  sonde  proprement 
dite  et  s'embottent  l'une  dans  l'autre,  de  manière 
que  séparées,  elles  peuvent  tenir  moins  de  place- 
La  troisième  pièce  est  un  tube  qui  entre  à  frotte- 
ment doux  dans  les  autres;  munie  à  son  extrémité 
intérieure  d'un  pas  de  vis  qui  s'adapte  à  un  second 
pas  de  vis  dont  est  muni  l'intérieur  des  deux  autres 
pièces,  elle  sert  à  les  unir  entre  elles.  Cette  sonde, 
très-commode  pour  la  pratique  ordinaire,  ne  peut 
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guère  servir  qu'à  un  cathétérisme  évacuateur  dans 
un  cas  simple. 

La  sonde  exploratrice  est  à  peu  près 

semblable  à  la   sonde   ordinaire  de  -; 

trousse  quant  à  la  forme  et  au  volume  ;  ^ 

seulement,  elle  est  à  courbure  plus  •;: 

courte  et  d'une  seule  pièce,  ce  qui  la  i 

rend  plus  solide  et  plus  sonore.  Son  | 

bec,  plein  à  Textrémité,  n'a  qu'un  œil  | 

placé  au  milieu  de  la  concavité  de  la  ^ 

an 

courbure.  Pour  augmenter  le  son,  on  | 

a  adapté  à  son  extrémité  extérieure  « 

un  renflement  cylindrique  d'environ  s 

un  centimètre  et  demi  de  diamètre  et  | 

de  trois  à  quatre  centimètres  de  Ion-  ^s 

gueur,  et  un  robinet  qu'on  ouvre  si  on  -f 

veut  laisser  couler  l'urine  ou  injecter  | 

de  l'eau  dans  la  vessie,   et  que  Ton  | 

ferme  dans  le  cas  contraire.  Au  lieu  -^ 

a 

d'un  robinet,  M.  Dolbeau  a  fait  adap-  Ë 

ter  sur  le  renflement  une  plaque  de  g 

métal  qu'on  n'a  qu'à  pousser  avec  le  | 

doigt  pour  ouvrir  la  sonde.  -^ 

La  sonde  de  Leroy  d'ÉtioUes,  dont  S 

la  courbure  représente  le  quart  de  | 

la  circonférence  d'un   cercle   ayant  | 

12  centimètres  de   diamètre,    celles  I 
d'Heurteloup  1/4  de  cercle  de  8  centi- 
mètres de  diamètre,  et  celle  d' Amussat 

le  1/3  d'un  cercle  de  12  centimètres,  sont  fabri- 
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quées  comme  la  sonde  exploratrice,  elles  sont 
seulement  un  peu  plus  volumineuses.  Il  en  est  de 
môme  des  sondes  à  bec  court  de  Leroy  d'ÉtioUes 
et  de  Mercier,  et  de  la  sonde  bicoudée  de  ce  der- 
nier auteur.  La  sonde  droite  de  Tendoscope  est 
fort  volumineuse  pour  permettre  le  passage  des 
rayons  lumineux.  La  sonde  de  femme,  d'une  lon« 
gueur  de  14  centimètres,  a  le  même  diamètre  que 
celle  des  hommes  ;  droite  dans  la  plus  grande  paiv 
tie  de  sa  longueur,  elle  est  très-lègèrement  recour» 
bée  à  2  centimètres  environ  de  son  extrémité  vési- 
cale. 


coudées  et  bicoudées  de  Mercier.  (Tb<MiîpsoD,  fig.  113,  p.  465.) 

Les  sondes  des  anciens  et  toutes  celles  dont 
nous  venons  de  parler  étaient  en  métal  et  par  con- 
séquent rigides,  ce  qui  rendait  leur  usage  difficile 
dans  beaucoup  de  maladies  de  Tappareil  urinaire  ; 
car  on  n'aurait  pu  les  laisser  à  demeure  dans  la  ves* 
sie,  sans  fatiguer  beaucoup  le  canal. 


Depms  Iwigtemp»,  on  gfift  €»afft  Johncr  à  cat 
incoiiTéiiientt  en  fabricant  des  somles  flenbles. 
Vers  la  fin  da  xm*  siècle,  Solingen  et  apvès  loi, 
Roncalli  avaient  bien  essayé  de  fakîqner  des  son* 
des  susceptibles  de  suivre  les  inflexions  da  canaL 
Pour  cela,  Solingen  enroulait  en  spirale  un  ruban 
d^argent;  les  spirales  devaient  être  fort  soiées, 
pour  ne  pasfairede  saillie  à  ce  qui  aurait  pu  blesser 
le  canal.  On  leur  donnait  avec  un  mandrin  la 
forme  désirée.  La  sonde  de  Roocalli  était  faite  do 
même,  seulement  le  ruban  d^argent  était  beaucoup 
plus  étroit  et  recouvert  d^un  ruban  de  soie,  endutt 
de  résine  et  de  cire. 

On  s'était  ensuite  senri  de  peaux  d'animanx« 
puis  de  corne,  enfin  de  bandelettes  de  linge  enrou- 
lées sur  un  moule  et  recouvertes  de  cire;  le  linge 
fut  tour  à  tour  remplacé  par  de  la  peau  de  cha- 
mois, puis  par  celle  de  chien  qu'on  enduisait 
d'huile  de  copal  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  et 
qu'on  lissait  à  la  pierre  ponce.  Vers  le  milieu  du 
siècle  dernier,  on  remplaça  l'huile  de  copal  par 
le  caoutchouc.  Mais  ce  dernier  devient  cassant 
au  bout  d'un  certain  temps  de  préparation;  il 
s'écaille,  ce  qui  le  rend  peu  propre  à  cette  fabri-^ 
cation. 

Les  sondes  flexibles  dont  nous  nous  servons  au« 
jourd'hui  sont  l'invention  d'un  orfèvre  nommé 
Bernard,  qui  les  présenta  à  l'Académie  de  chirur- 
gie en  1779;  depuis  cette  époque,  on  en  a  conti« 
Quellemeot  amélioré  la  fabrication,  si  bien  qu'elles 
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sont  aujourd'hui  parfaites.  Elles  sont  composées 
d'une  trame  de  coton  tissée  à  la  mécanique  que 
Ton  enduit,  à  plusieurs  reprises,  d'un  mélange 
d'huile  de  lin  et  de  caoutchouc  rendu  siccatif  par 
de  la  litharge. 

On  a  employé  aussi  dans  ces 
derniers  temps  la  sève  de  Balata 
qui,  mélangée  avec  d'autres  sub- 
stances, a  donné  un  bon  résultat. 
Comme  les  sondes  rigides,  les 
sondes  flexibles  ont  des  formes 
I  variées  :  elles  sont  droites,  coup- 
I  bes  ou  coudées  et  de  diamètre 
a  variable,  car  à  leur  grande  sou- 
S)  plesse  on  est  parvenu  à  ajouter 
I  un  diamètre  extrêmement  petit. 
I  Elles  sont    cylindriques  ou  co- 
I  niques. 

Les  sondes  cylindriques  sont  celles 
dont  le  diamètre  est  le  même  d'un 
1  bout  à  l'autre;  elles  sont  droites 
ou  courbes,  munies  de  deux  yeux 
sur  les  côtés  de  leur  extrémité 
vésicale.  D'autres  fois,  elles  sont 
percées  par  les  deux  bouts,  en 
sorte  que  dans  les  cathétérismes 
difficiles  on  peut  les  faire  glisser 
sur  un  conducteur  formé  soit  par  une  sonde  d'un 
diamètre  inférieur,  soit  par  une  bougie,  ou  une 
tige  métallique;  après  l'uréthrotomie  on  place  à 
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demeure^  comme  je  Taî  déjà  dit,  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  une  sonde  droite 
cylindrique,  percée  par  les  deux  bouts  et  munie  en 
outre  d'un  ou  deux  yeux  à  son  extrémité  vésicale. 

Ui  sondes  coniques  sont  celles 
dont  Textrémité  vésicale  est  effi- 
lée; elles  sont  de  deux  espèces  : 
les  sondes  coniques  proprement 
dites  et  les  sondes  coniques  dont 
le  bec  est  muni  d'un  renflement. 
Ces  deux  esp  èces  de  sondes  sont 
droites  ou  courbes.  Les  sondes  co- 
niques sont  conmiodes  à  intro- 
duire dans  un  canal  rétréci  ou 
mal  calibré  ;  leur  bec  étant  pointu 
a  cependant  Finconvénient  de  bu- 
ter dans  les  obstacles  qu'elles  ren- 
contrent en  chemin,  entre  autres 
le  cul-de-sac  du  bulbe.  C'est  pour 
obvier  à  cet  inconvénient  qu'ont 
été  inventées  les  sondes  à  renfle- 
ment olivâtre.  Cette  boule,  suppor- 
tée par  une  partie  très-mince  qui 
se  plie  à  toutes  les  sinuosités  du 
canal,  s'engage  facilement  dans  la 
lumière  de  l'urèthre  sans  danger 
de  déchirer  les  obstacles  qu'elle  rencontre.  C'est 
une  sonde  qui  peut  être  très-utile. 

On  fabrique  des  sondes  à  courbure   brusque 
en  gonmie   élastique  dont  l'usage,  très-fréquent, 

H.  Picard.  3 


99 


s 


9 


a 

o 

«> 

'O 

a 

& 


3G  MALADIES  DE  L'URËTHRE. 

Les  premières  bougies  étaient  flexibles  ou  rigides  : 
flexibles  quand  elles  se  eomposaieirt  d'une  mèche  de 
lin  ou  de  coton  recouverte  de  cire,  comme  les  bou- 
gies d'éclairage  dont  elles  ont  pris  le  nom  ;  rigides 
quand  elles  étaient  faites  de  tiges  de  mauve,  de 
persil  ou  de  fenouil;  plus  souvent  c'étaient  des 
tiges  de  plomb. 

Aujourd'hui,  comme  autrefois,  on  se  sert  de  bou- 
gies flexibles  ou  rigides  et  de  bougies  médicamen- 
teuses. 

Les  bougies  flexibles  sont  arrivées,  comme  les 
sondes,  à  un  grand  degré  de  perfection  dans  la 
fabrication,  grâce  à  l'invention  de  l'orfèvre  Ber- 
nard et  aux  améliorations  qu'a  subies  depuis  sa 
découverte.  Elles  sont  de  gomme  élastique  et  la 
fabrication  en  est  la  même  que  celles  des  sondes. 

Les  bougies  flexibles  servent  à  explorer  et  à  dila- 
ter Turèthre;  elles  sont  ordinairement  droites;  leur 
mollesse  leur  permettant  de  prendre  la  forme  vou- 
lue ;  quelquefois  elles  sont  à  courbure  fixe. 


Olives  des  bouf^ries  exploratrices  de  Bell,  répondant  aux  divers  numéroa  de  la 
filière  Charrière.  —  Au-dessous  est  une  bougie  munie  de  son  olive.  ^ 

Pour  explorer  Turèthre  on  se  sert  aujourd'hui 
de  la  bougie  à  boule,  inventée  par  Ch.  Bell.  C'est  une 
tige  d'un  diamètre  proportionné  à  la  boule,  sup- 
portant à  son  extrémité  vésicale  un  renflement  de 
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la  forme  d'une  petite  olive  dont  la  grosseur  varie 
de  2  millimètres  environ  jusqu'à  7  millimètres 
et  plus.  La  partie  qui  supporte  Tolive  doit  être 
très-flexible  et  Tolive  elle-même  à  arêtes  très-peu 
prononcées. 

Autrefois  on  se  servait  de  bougies  de  cire,  dans 
le  but  d'avoir  l'empreinte  du  rétrécissement.  Mais 
la  bougie  se  ramollissait  et  passait  au  travers  du  ré- 
trécissement comme  d'une  filière  ;  quand  on  la  re- 
tirait, son  extrémité  déformée  indiquait  ou  la  situa- 
tion ou  la  longueur  du  rétrécissement. 

Dans  ces  dernières  années,  Civiale  employait 
beaucoup  les  bougies  de  cire  molle,  non  pas  comme 
moyen  d'exploration,  mais  pour  apaiser  la  sensi- 
bilité du  canal.  A  peu  près  délaissée  aujourd'hui, 
cette  manière  de  faire  mériterait  peut-être  plus 
d'égards. 

La  bougie  emplastique  de  Ducamp  consistait  en 
une  bougie  ordinaire  munie  à  son  extrémité  vési- 
cale  d'une  composition  emplastique  qui  lui  permet- 
tait de  prendre  l'empreinte  de  la  face  antérieure 
du  rétrécissement.  Des  divisions  tracées  sur  la  tige 
indiquaient  la  profondeur  du  rétrécissement.  Cette 
bougie  qui,  au  dire  des  auteurs,  donne  des  résultats 
peu  concluants,  est  abandonnée  aujourd'hui. 

Les  bougies  coniques  sont,  comme  leur  nom  l'in- 
dique, effilées  en  forme  de  cône  à  leur  extrémité 
vésicale ,  elles  sont  très-commodes  dans  les  petits 
nimiéros  pour  franchir  les  rétrécissements  inacces- 
sibles à  la  bougie  olivaire.  Leur  diamètre  variant 
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de  1/3  de  millimètre  à  10  millimètres,  elles  offrent 
Favantage,  dans  les  numéros  inférieurs,  d'être 
très-flexibles  et  de  pouvoir  être  contournées  à 
volonté  de  manière  à  rencontrer  plus  facilement 
Touverture  antérieure  du  rétrécissement. 
Dans  les  gros  numéros,  qui  sont,  droits  ou 
courbes,  leur  résistance  plus  grande  permet 
de  les  employer  à  la  dilatation  des  rétrécis- 
sements. 

Les  bougies  coniques  à  bout  olivaire  sont  les 
mêmes  que  les  précédentes,  avec  cette  diffé- 
rence que  l'extrémité  effilée  du  cône  est 
munie  d'un  renflement.  Elles  sont  surtout 
utiles  dans  la  dilatation  des  rétrécissements 
quand  celle-ci  est  déjà  arrivée  au  point  de 
permettre  à  la  boule  de  la  franchir,  et  rem- 
e  placent  avec  avantage  les  bougies  coniques 
ordinaires,  parce  que  le  petit  renflement  les 
empêche  de  s'engager  dans  les  lacunes  de 
l'urèthre.  Il  est  nécessaire,  pour  l'usage 
auquel  ces  bougies  sont  destinées,  que  la 
partie  qui  supporte  le  renflement  soit  d'une 
longueur  suffisante  et  très-flexible. 

M.  Voillemier  conseille  de  n'employer  les 
bougies  droites  que  jusqu'à  4  millimètres; 
au-dessus,   il  se  sert  de  bougies  courbes, 
parce  qu'en  se  redressant  les  bougies  droites  peu- 
vent fatiguer  l'urèthre  au  niveau  de  sa  courbure. 
Les  bougies  à  ventre  sont  des  bougies  droites, 
renflées  en  forme  de  fuseau  à  quelques  centimètres 
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de  leur  extrémité  dans  l'espace  de  3  à  4  centi- 
tnMres.  Elles  ne  sont  plus  employées  aujourd'hui, 
parce  que  la  partie  renflée  a 
beaucoup  de  difficulté  i\  se  tenir 
dans  le  rétrécissement  et  se  trouve 
chassée  soit  en  avant  soit  en 
arrière.  Ensuite,  les  rétrécisse- 
ments siégeant  surtout  à  la  partie 
courbe  du  canal,  la  partie  renflée 

éprouve  d'autant  plus  de  peine 

à  s'y  adapter   qu'elle    est   plus 

épaisse. 
Les  bougies  à  nœuds  sont  des 

bougies  droites  qui  ofFrenl  sur 

leur  tige  plusieurs  renflements 

également  espacés  et  dont  le  vo- 
lume va  croissant.  Abandonnées 

aujourd'hui,  elles  servaient  au- 
trefois à  la  dilatation  immédiate 

des  rétrécissements. 
Les  bougies  de  Laieine  tiennent 

le  milieu  entre  les  bougies  fle.xi- 

blfgetles  bougies  rigides.  On  ne 

se  sert  que  des  petits  numéros. 

Elles  ont  cet  avantage  d'allier  une 

grande   finesse  à   une    certaine 

résistance    qui   leur  permet   de 

s'engager  assez  facilement  dans 

les  rétrécissements  très-étroits.  Mais  il  faut,  quand 

onenfwt  usage,  agir  avec  prudence,  leur  pointe 
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pouvant  s'engager  dans  les  lacunes  de  Tarèthre  et 
déchirer  la  muqueuse;  à  la  moindre  résistance  on 
les  retire  de  quelques  centimètres,  puis  on  les 
pousse  de  nouveau.  Elles  sont  surtout  indiquées 
dans  les  rétrécissements  qui  siègent  dans  la  partie 
droite  de  Turèthre. 

Les  bougies  droites  en  gomme  élastique 
ne  sont  jamais  rigides.  On  comprend,  en 
effet,  que  cette  rigidité  serait  un  obstacle  à 
leur  introduction  facile  dans  Turèthre   et 
contraire  au  but  qu'on  poursuit  dans  leur 
fabrication.  C'est  seulement  aux  sondes  à 
béquille  et  à  celles  à  courbure  fixe,  sembla- 
bles aux  sondes  ordinaires,  qu'on  donne  une 
I    forme  invariable.  Encore  ces  bougies  sont- 
^    elles  loin  d'avoir  la  rigidité  des  sondes  de 
I    métal  et  peuvent-elles  être  pliées  assez  faci- 
^    lement. 

Bougies  en  cordes  à  boyau.  —  On  se  servait 
autrefois  de  ces  bougies  pour  la  dilatation 
des  rétrécissements,  à  cause  de  la  propriété 
qu'elles  ont  de  se  gonfler  au  contact  des 
liquides;  elles  unissent  la  flexibilité  à  la 
rigidité,  à  un  degré  qui  les  rend  faciles  à 
introduire;  mais  on  ne  peut  leur  donner 
un  poli  suffisant.  Elles  ont  en  outre  l'inconvé- 
nient de  ne  pouvoir  être  retirées  facilement  du 
canal,  car  la  partie  postérieure  du  rétrécissement 
ne  s'opposant  pas  à  leur  développement,  elles  se 
gonflent  plus  en  ce  point  qu'au  niveau  même  de 
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la  stricture.  (Cependant  M.  Désormeaux  prétend 
n'avoir  jamais  éprouvé  cet  accident  et  dit  en  avoir 
retiré  de  bons  effets. 

On  a  essayé  d'employer  des  bougies  en,  iooire 
privé  de  sa  partie  calcaire  par  Tacide  chlorhy- 
drique,  mais  elles  n'ont  pas  réussi ,  elles  étaient  | 
trop  fragiles  et  trop  cassantes.  On  fabrique  aujour- 
d'hui des  bougies  avec  la  lamhuiria  digilata.  subs- 
tance qui  prend  au  contact  des  liquides  un  volume 
cinq  ou  six  fois  plus  considérable  que  celui  qu'elle 
possède  à  l'état  sec.  Mais  cette  substance,  quand 
elle  est  desséchée,  est  fort  dure  ;  aussi  faudrait-il  la 
ramollir  légèrement  dans  l'eau  tiède  avant  de  s'en 
ser^'ir.  Ces  sortes  de  bougies  ne  sont  pas  encore 
entrées  dans  la  pratique. 

Bougies  rigides.  —  Autrefois  les  bougies  rigides 
étaient  en  plomb.  Mayor  et  Béniqué  ont  remplacé 
dans  leur  fabrication  le  plomb  par  l'étain.  Ce  métal 
a  l'avantage  d'acquérir  un  très-beau  poli,  ce  qui 
permet  aux  bougies  de  glisser  aisément  tlans  l'uré- 
Ihre,  le  poids  du  métal  facilitant  d'ailleurs  encore 
leur  introduction. 

Les  bougies  de  Béniqué  ont  une  forme  spéciale 
droite  dans  un  tiers  de  leur  longueur,  elles  se 
coudent  ensuite  brusquement  pour  former  un 
cercle  à  peu  près  parfait. 

Les  bougies  de  métal  possèdent  une  qualité  que 
n'ont  pas  celles  de  gomme  élastique.  Le  diamètre 
de  ceiles-ci,  en  effet,  n'est  pas  très-régulier,  en 
sorte  que  la  différence  qui  sépare  leurs  divers 
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numéros  n'est  pas  parfaitement  fixe  ;  la  gradation 

en  allant  de  la  plus  petite  1/3  de  milli- 
mètre à  la  plus  grosse  10  millimètres, 
est  approximativement  de  1/3  de  mil- 
limètre. Les  bougies  d'étain  sont  ca- 
librées avec  bien  plus  d'exactitude. 
Le  diamètre  de  celles  de  Béniqué  est 
gradué  à  1/6  de  millimètre,  en  sorte 
qu'on  passe,  d'une  manière  pour  ainsi 
dire  insensible,  de  la  plus  petite  à 
la  plus  grosse ,  condition  importante 
dans  la  dilatation  des  rétrécissements, 
surtout  quand  ils  sont  durs  et  fibreux. 
On  n'emploie  d'ailleurs  les  bougies 
Béniqué  qu'à  partir  du  numéro  24  qui 
répond  au  numéro  12  de  la  filière 
Charrière. 

Bourçies  médicamenteuses. — On  se  sert 

peu  aujourd'hui  des  bougies  médica- 

^    .         menteuses.  On  enduit  bien,  il  est  vrai, 

Bougie 

de  Béniqué.     dc  tcmps  à  autrc,   une  bougie   de 
gomme  élastique  de  pommade  mercurielle  bella- 
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La  filière  de  Béniqué  a  un  nombre  dé  puméros  double,  au  numéro  30  répond 

le  numéro  60^  au  20  le  40,  au  15  le  30. 

donée,  nitratée  ou  ipdurée;  on  roule  bien  une 
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bougie  de  cire  molle  dans  le  nitrate  d'argent  ptil-' 
vérisé^  pour  introduire  ensuite  ces  divers  topiqued 
dans  Turèthre;  mais  ces  moyens  sont  rarement 
mis  en  pratique.  M.  Reynal  fabrique  des  bougies 
médicamenteuses^  peut^-ôtre  destinées  à  un  meilleur 
avenir.  Faites  de  gomme  et  de  gélatine  mélangées 
soit  de  belladone,  soit  d'opium,  de  sulfate  de  zinc 
ou  de  tannin,  elles  fondent  dans  Turèthre,  dans 
Tespace  d'une  heure  ou  deux,  en  Fenduisant  du 
médicament  dont  elles  sont  imprégnées.  Pour  les 
introduire,  on  les  plonge  dans  Peau  et  on  les  pousse 
dans  le  canal  dans  lequel  elles  entrent  facilement. 
Ces  bougies  très^flexibles  sont  d'un  maniement  fa- 
cile et  M.  Jardin  dit  en  avoir  oblenu  de  très-bons 
résultats  dans  la  blennorrhée.  C'est  une  réminis- 
cence avec  perfectionnement  des  bougies  à  base  de 
litharge  de  Daran  et  de  celles  de  Goulard  à  l'extrait 
de  Saturne. 

Après  avoir  passé  en  revue  ce  nombre  considé- 
rable de  sondes  et  de  bougies  aussi  différentes  par 
leur  composition  que  par  leur  forme,  on  doit  se 
demander  quelle  a  été  l'idée  de  leurs  inventeurs. 
Eh  bien,  ils  ont  poursuivi  deux  buts  qui  ont  été 
atteints  :  le  premier  qui  était  d'arriver  à  une  fabri- 
cation parfaite;  le  second  de  leur  donner  une  forme 
aussi  concordante  que  possible  à  celle  de  l'urèthre. 

Quant  au  premier  point,  il  n'y  a  pas  de  discus- 
sion possible  ;  on  en  est  arrivé  aujourd'hui  à  une 
fabrication  irréprochable,  tant  pour  les  sondes  ou 
bougies  de  métal  qui,  au  poli  de  leur  surface,  à  la 
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légèreté  de  leur  poids  joignent  une  très-grande  so- 
lidité, que  pour  les  sondes  et  bougies  de  gomme 
élastique.  A  celles-ci,  on  est  parvenu  à  donner  un 
poli  égal  à  celui  des  sondes  métalliques,  une  résis- 
tance aux  liquides  septiques  contenus  dans  la 
vessie  qui  leur  permet  d'y  séjourner  plusieurs 
jours  sans  s'altérer,  et  une  solidité  qui,  sous  le  plus 
petit  diamètre,  résiste  à  des  tractions  fort  énergi- 
ques, en  sorte  qu'on  n'a  plus  à  craindre  qu'elles  se 
cassent  dans  la  vessie  ou  Furèthre. 

La  seconde  condition  a  été  aussi  remplie,  malgré 
ce  que  la  différence  de  courbure  des  bougies  et  des 
sondes  semble  opposer  de  contraire  à  cette  assertion. 
On  est,  en  effet,  aujourd'hui  généralement  porté  à 
admettre  que  les  sondes  ordinaires  dont  la  courbure 
répond  à  1/4  de  cercle  de  4  centimètres  de  rayon 
sont,  à  part  les  cas  spéciaux,  comme  l'hypertrophie 
de  la  prostate  ou  l'exploration  de  la  vessie,  plus 
commodes  à  introduire  dans  un  urèthre  normal. 

Ce  qui  a  donné  lieu  à  ces  différences  de  cour- 
bure  et  de  longueur  des  sondes,  c'est  la  divergence 
d'opinion  qui  a  existé  et  qui  existe  encore  entre  les 
anatomistes  sur  la  longueur  et  la  direction  réelles 
de  r urèthre.  Voici,  d'après  les  différents  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  l'anatomie  de  Furèthre, 
quelle  serait  la  longueur  de  cet  organe  : 

Amossat ,    \  Sabatier,     j  Malgaigne,  ) 

>  20  cent.    Lisfranc,     j  30  cent.  H  6  cent. 

Dacamp,     )  Cloqaet,  J.,)  Sappey,      ) 

Ce  dernier  chiffre  a  été  généralement  adopté. 


SONDES  ET  BOUGItS.  \i 

Si  on  a  donné  30  cent,  de  longueur  à  lu  sonde  or- 
dinaire, c'est  que  d'abord  la  mensuration  ci-dessus 
n'est  pas  absolue  et  qu'ensuite  les  tiraillements 
exercés  sur  Id  verge,  pendant  le  cathétérisme, 
allongent  l'urèthre  au  delà  de  sa  longueur  normale. 

On  a  donné  à  la  sonde  évacuatrice  un  diamètre 
de  3  millimètres,  pour  qu'il  fût  en  rapport  avec  ce- 
lui du  collet  du  bulbe  qui  varie  de  8  à  U  millimètres  ■ 
et  qui  est  la  partie  la  moins  extensible  du  canal . 

La  courbure  de  l'urèthre  a  plus  d'importancs'  ' 
que  sa  longueur,  puisque  c'est  sur  elle  que  se  sont 
appuyés  les  chirurgiens  pour  fixer  !a  courbure  des 
sondes;  et  si  ces  instruments  diffèrent  autant  sous 
ce  rapport,  c'est  que  les  mensurations  de  la  cour- 
bure uréthrale  ne  concordent  pas  entre  elles.  Ainsi, 
Malgaigne.Blandin,  Velpeau  prétendent  que  le  col 
vésical  correspond  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  symphyse  pubienne,  tandis  que  pour  M.  Sap- 
pey  il  est  situé  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supé- 
rieur de  cette  symphyse  avec  les  deux  tiers 
inférieurs.  D'un  autre  c6té,  Amussat  soutient  que 
le  méat  interne  de  l'urèthre  est  situé  au-dessous 
d'une  ligne  qui,  du  coccyx,  irait  rejoindre  la  partie 
inférieure  de  la  symphyse  pubienne,  et  il  s'appuie 
sur  celte  donnée  anatomique  pour  soutenir  la 
possibilité  du  cathétérismc  rectiligne.  Mais,  comme 
if  fait  très-bien  remarquer  M.  Gaujot,  la  courbure 
uréthrale  est  fort  difûcile  à  déûnir  exactement, 
parce  qu'elle  diffère  a^ec  les  sujets.  Plus  près  du 
pubis,  chez  les  jeunes  gens,  l'ouverture  du  col  de 
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la  vessie  en  est  plus  éloignée  chez  les  adultes»  aussi 
la  courbure  de  Turèthre  est-elle  plus  prononcée 
chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  A  plus 
forte  raison  en  est-il  de  même  chez  les  vieillards 


Sonde  à  grande  courbure,  de  Gély. 

qui  ont  la  prostate  hypertrophiée.  Aussi,  Gely,  de 
Nantes,  qui  a  fait  du  cathétérisme  une  étude  appro- 
fondie, avait-il  adopté  quatre  numéros  de  sondes 
à  grande  courbure  ;  ces  quatre  sondes  ont  une 
courbure  représentant  toujours  exactement  le  tiers 
d'un  cercle,  savoir  : 

N*  1  (10  cent,  de  diamètre),    petits  canaux. 
N"  2  (11  cent,  de  diamètre),  ) 
N^  3  (12  cent,  de  diamètre),  \  "^"y^"'  '"^""^- 
N^  4  (13  cent,  de  diamètre),    grands  canaux. 

Pour  M.  Sappey,  la  sonde  doit  décrire  à  son 
extrémité  une  courbure  appartenant  à  une  circon- 
férence de  4  centimètres  de  rayon  ;  c'est  celle  que 
nous  avons  donnée  tout  à  Theure. 


CATHÉTÉRISME 

Le  cathétérisrae  est  une  opération  consistant  à 
introduire,  dans  la  vessie  ou  Purèthre,  une  bougie 
ou  une  sonde,  dans  le  but  d'explorer  ces  organes, 
d'évacuop  l'urine  contenue  dans  la  vessie  ou  de  ca- 
lîbrer  l'urèthre. 

La  lithotritie  exige  Tintroduction  dans  la  vessie 
d'un  instrument  spécial,  le  lithoclaste,  mais  la  ma- 
nœuvre est  la  môme  que  celle  du  cathétérisme  avec 
la  sonde  à  courbure  brusque. 

D'après  la  définition,  on  voit  qu'il  existe  deui 
sortes  de  cathétérisme  :  le  cathétérisme  évacuateur 
et  le  cathétérisme  explorateur.  Mais,  dans  les  deux 
cas.  la  manière  d'introduire  la  sondeétant  identique, 
il  n'y  a  pas  de  distinction  à  faire  dans  la  descrip- 
tion de  l'opération.  J'indiquerai,  d'ailleurs,  dans 
les  différentes  parties  de  cet  ouvrage  les  circons- 
tances qui  exigent  soit  l'évacuation  Je  la  vessie, 
soit  son  exploration  ou  celle  de  l'urèthre.  Les  ma- 
nœuvres du  cathétérisme  différent  suivant  qu'on 
se  sert  d'un  instrument  drvit,  courbe  ou  œudé.  rigide 
ou  jlexiblc. 

Le  cathétérisme  le  plus  souvent  pratiqué  se  fait 
avec  la  sonde  courbe  rigide  ordinaire.  11  y  en  a 
deux  espèces  :  le  cathétérisme  classique  ou  par-dessus 
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le  ventre  et  le  cathétérisme  au-dessus  de  Taine.  11 
existe  une  troisième  sorte  de  cathétérisme  c'est  le 
tour  de  mailre  ou  au-dessous  du  ventre. 

Le  cathétérisme  par-dessus  le  ventre  pourrait  être  au 
besoin  pratiqué  sur  un  individu  debout  ;  mais  il 
est  beaucoup  plus  facile  quand  le  sujet  est  couché. 
Le  lit  sur  lequel  celui-ci  est  étendu  doit  être  d'une 
élévation  proportionnée  à  la  taille  du  chirurgien, 
de  manière  qu'il  n'ait  ni  à  allonger  les  bras,  ni  à 
les  élever.  De  son  côté,  le  malade  doit  être  disposé 
de  manière  à  ne  pouvoir  offrir  que  le  moins  de  ré- 
sistance possible  à  Tintroduction  de  la  sonde  ;  pour 
cela,  il  est  couché  sur  le  dos,  la  tète  et  la  poitrine 
légèrement  relevées,  le  bassin  horizontalement 
placé  •  Si  la  prostate  est  volumineuse,  on  peut  re- 
lever le  siège  en  plaçant  au-dessous  un  oreiller  ou 
un  coussin.  Il  faut  avoir  soin,  dans  tous  les  cas,  que 
le  sujet  ne  s'enfonce  pas  dans  les  matelas.  Les  cuisses 
sont  écartées,  les  jambes  fléchies  et  un  peu  rappro- 
chées inférieurement.  Pour  éviter,  autant  que  pos- 
sible, la  résistance  du  malade,  il  faut  empêcher  les 
pieds  de  reposer  sur  le  lit;  c'est  un  point  d'appui 
qui  pourrait  lui  servir  à  se  contracter.  M.  Reliquet 
conseille,  pour  y  arriver,  de  placer  un  coussin 
transversalement  sous  les  jambes. 

Cela  fait,  on  prépare  un  vase  dont  les  bords  ne 
soient  pas  trop  élevés,  de  manière  à  permettre  à  la 
sonde  de  s'abaisser  autant  qu'il  est  nécessaire,  et 
on  le  place  entre  les  cuisses  du  malade.  Puis, 
on  échauffe  la  sonde  soit  en  la  trempant  dans 
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Veau  ti^de,  soit  avec  la  main;  et  on  Tenduit 
avec  de  l'huile  dans  le  premier  tiers  de  sa  partie 
vésicale. 

Premier  temps.  —  Placé  à  droite  du  malade,  le  chi- 
rurgien, la  main  gauche  dans  la  supination,  saisit 
la  verge  derrière  le  gland,  entre  l'annulaire  et  le 
médius,  et  l'attire  vers  Pabdomen  ;  Tindicateup  et 
le  pouce  lui  servent  à  ramener  le  prépuce  en  arrière 
et  à  entr'ouvrir  le  méat .  11  saisit  alors  la  sonde  prés 
du  pavillon,  avec  les  trois  premiers  doigts  de  la 
main  droite,  placés  du  côté  de  la  concavité,  le  pouce 
du  côté  de  la  convexité,  et,  l'amenant  au-dessus  de 
l'abdomen,  parallèlement  à  la  ligne  blanche,  à  une 
distance  d'environ  7  centimètres  de  cette  ligne,  il 
en  introduit  le  bec  dans  le  méat  et  la  pousse  dans  le 
canal,  tout  en  allongeant  modérément  la  verge  sur 
elle.  Celle-ci,  ainsi  conduite,  sa  concavité  passe 
sous  le  pubis  et  le  bec  arrive  au  niveau  du  cul-de- 
sac  du  bulbe. 

C'est  alors  que  commence  le  second  temps  de 
l'opération.  Le  chirurgien  s'aperçoit  qu'il  est  ar- 
rivé à  ce  point  parce  qu'il  ne  peut  pas  conduire 
M  sonde  plus  loin.  Pour  parvenir  dans  la  vessie, 
l'opérateur  doit  en  relever  le  pavillon,  et  lui  faire 
décrire  très-lentement  et  en  même  temps  qu'il  le 
pousse  avant,  un  grand  cercle  qui  le  ramène  entre 
'es  cuisses  du  malade. 

Le  cathétérisme  par-dessus  Vaine  ressemble  beau- 
coup nu  précédent  ;  le  premier  temps  seul  est  un 
peu  différent.  La  sonde,  en  effet,  au  lieu  d'être 
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portée  au-dessus  de  rabdomen,  parallèlement  à  la 
ligne  blanche^  est  placée  au-dessus  de  Faîne. 

Premier  temps.  —  La  position  du  malade  dans  son 
lit  et  celle  du  chirurgien  sont  les  mêmes  que  dans 
le  cas  précédent.  Celui-ci  saisit  la  sonde  de  la 
même  manière,  c'est-à-dire  avec  la  main  droite  ;  les 
trois  premiers  doigts  du  côté  de  la  concavité,  le 
pouce  sur  le  point  opposé  ;  puis,  entraînant  la  verge 
de  la  main  gauche,  comme  nous  Tavons  dit  tout  à 
l'heure,  il  Tattire  de  côté,  vers  le  pli  de  Faine.  La 
sonde  étant  placée  parallèlement  au  ligament  de 
Poupart,  à  une  distance  de  six  ou  sept  centimètres, 
il  engage  son  bec  dans  le  méat  et  la  pousse,  tout  en 
attirant  la  verge  sur  elle,  jusqu'au  uiveau  du  bulbe, 
ce  qu'il  sent  à  Farrèt  qu'éprouve  la  marche  de  la 
sonde.  A  ce  moment,  il  fait  subir  à  Finstrument, 
sans  pour  cela  Féloigner  du  corps,  un  mouvement 
de  rotation  qui  le  ramène  parallèlement  à  la  ligne 
blanche. 

Second  temps.  —  Pour  lui  faire  franchir  le  bulbe, 
il  n'a  plus  qu'à  décrire,  tout  en  lui  imprimant  un 
mouvement  de  propulsion  en  avant,  le  demi-cercle 
qui  constitue  le  second  temps  de  la  méthode  précé- 
dente. 

Cette  dernière  méthode  offre  Favantage  de  pou- 
voir être  pratiquée  aussi  bien  sur  un  homme  debout 
que  sur  un  homme  couché.  J'ai  dit  tout  à  l'heure 
que  la  méthode  par-dessus  le  ventre  était  peu  ap- 
plicable dans  le  premier  cas;  car,  dans  la  position 
debout,  Fabdomen  est  plus  proéminent  et  le  chirur- 
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gien  a  plus  de  difficulté  à  placer  la  sonde  parallè- 
lement à  la  ligne  blanche.  11  en  est  île  même  chez 
les  sujets  très-gras,  quand  bien  même  ils  sont  cou- 
chés; lit  aussi  la  saillie  considérable  de  Tabdomen 
constitue  un  obstacle  et  le  cathétérisme  au-dessus 
de  l'aine  doit  être  préféré. 

Ces  deux  espèces  de  cathétérisme  n'offrent  d'ail- 
leurs pas  plus  de  difficultés  Fun  que  fautre;  dans 
le  premier,  la  sonde  d'abord  parallèle  ii  l'axe  du 
corps,  lui  devient  perpendiculaire,  pour  former 
ensuite  avec  lui  un  angle  de  plus  en  plus  ouvert  qui 
disparaît  quand  elle  entre  dans  la  vessie.  Mais,  en 
parcourant  ce  demi-cercle  elle  reste  toujours  dans 
le  môme  plan  et  n'est  déviée  ni  à  droite  ni  jï  gauche. 
Dans  le  second,  il  est  vrai,  on  fait  décrire  à  la  sonde 
deux  mouvements  de  rotation  se  coupant  à  angle 
droit,  puisque  le  premier  de  l'aine  à  lu  ligne  blan- 
che est  parallèle  à  l'axe  du  corps,  tandis  que  lo  s&>  1 
cond  lui  est  perpendiculaire.  Mais  le  premier,  d'une 
exécution  facile,  complique  très-peu  la  manœuvre 
et  ne  constitue  vraiment  pas  un  obstacle  qui  serait 
d'ailleurs  largement  compensé  par  la  facilité  qu'il 
donne  chez  les  sujets  gras  et  dans  le  cathétérisme 
debout. 

Je  n'ai  pas  parlé,  jusqu'à  présent,  de  la  manière 
de  pratiquer  le  cathétérisme,  l'homme  étant  debout; 
c'est  qu'en  elfet  la  manœuvre  en  est  la  même  que 
quand  il  est  couché,  qu'on  agisse  par-dessus  le 
ventre  ou  au-dessus  de  l'aine. 

Dans  tous  les  eus  on  doit  faire  garder  au  patient 
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une  attitude  dans  laquelle  ses  muscles  soient  aussi 
relâchés  que  possible.  Pour  cela,  le  dos  étant  appuyé 
contre  un  plan  vertical,  les  jambes  sont  légèrement 
écartées,  la  tête  droite  et  les  yeux  fibcés  en  avant. 
A  ces  conseils  M.  Reliquet  ajoute  celui  de  faire 
ouvrir  la  bouche  au  malade  ;  c'est  là  une  condition 
utile  assurément,  mais  difficile  à  obtenir  chez  un 
homme  craintif  et  dont  Tattention  est  tout  entière 
portée  sur  Topération  dont  il  est  Tobjet.  Le  chirur- 
gien est,  comme  précédemment,  placé  à  droite  et 
manœuvre  de  la  même  manière  que  si  le  sujet  était 
couché. 

La  partie  bulbeuse  de  Furèthre  est^  de  toutes  les 
portions  de  Furèthre,  la  plus  difficile  à  franchir  à 
cause  du  cul-de-sac  existant  à  ce  niveau.  Ainsi, 
quand  dans  la  manœuvre  que  nous  venons  de  dé- 
crire, on  sent  la  sonde  arrêtée  après  avoir  passé  le 
pubis,  il  ne  faut  pas  aller  plus  loin,  car  probablement 
son  bec  est  engagé  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  en 
forçant  on  s' exposerait  à  déchirer  Furèthre.  Pour  dé* 
gager  la  sonde,  le  chirurgien  la  retire  d'un  ou  deux 
centimètres,  applique  le  bec  contre  la  paroi  supé- 
rieure de  Furèthre  et  commence  dès  lors,  tout  en 
la  poussant  doucement  en  avant,  à  lui  faire  décrire 
lentement  son  demi-cercle.  Un  autre  moyen  de  dé- 
gager Finstrument  du  cul-de-sac  du  bulbe  consiste, 
la  sonde  étant  arrivée  dans  son  mouvement  de  ro- 
tation, sur  une  ligne  perpendiculaire  à  Faxe  du 
corps,  à  la  soulever  légèrement  de  manière  à  ce 
que  sa  concavité  se  rapproche  du  pubis.  Son  bec  se 
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trouve  alors  relevé  et  on  n'a  plus  qu'à  compléter 
»on  mouvement  pour  la  faire  arriver  jusque  dans  la 
vessie.  Cette  dernière  manière  de  faire  est  surtout 
utile  quand  le  cul-de-sac  du  bulbe  n'est  pas  trùs- 
profond,commechezl'adulte,  mais  dansla  vieillesse, 
il  faut  préférer  la  première  méthode.  Car  ici.  ce 
cul-de-sac  étant  très-prononcé  en  général,  un  sim- 
ple mouvement  d'élévation  nesuffirait  pas  à  dégager 
la  sonde,  ou  soulèverait  la  paroi  inférieure  de  l'urè- 
thre  qui  formerait,  au-devant  du  collet  du  bulbe,  un 
opercule  infranchissable. 

Pour  aider  au  passage  de  la  sonde,  on  peut  ap- 
puyer avec  la  main  gauche  sur  sa  convexité  à  son 
passage  au  périnée. 

Il  est,  chez  les  vieillards  surtout,  un  obstacle  qu'il 
faut  savoir  franchir,  c'est  la  saillie  prostatique  ; 
pour  cela,  il  suffit,  quand  c'est  le  lobe  médian  qui 
est  volumineux,  d'abaisser  fortement  la  sonde  entre 
les  cuisses  du  malade,  de  manière  qu'elle  dépasse 
l'horizontale,  s'il  est  couché,  la  verticale,  s'il  est 
debout. 

Comme  le  volume  de  la  prostate  est  en  raison 
directe  de  l'âge,  la  sonde  a  besoin  d'être  abaissée 
d'autant  plus  que  le  sujet  est  plus  âgé  et  la  sonde 
moins  courbe.  Chez  l'enfant,  la  prostate  étantrudi- 
mentaire,  la  sonde  ne  subit  aucune  déviation. 

U  ne  faut  pas  dans  le  cathétérisrae  commencer 
trop  tût  le  mouvement  d'abaissement  de  la  sonde, 
tftr  le  bec  alors  vient  buter  contre  la  paroi  supé- 
neare  du  canal  en  avant  du  pubis  et  il  lui  est  Impos- 
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sible  d'avancer.  Heureux  encore  quand  on  ne  dé- 
chire pas  le  canal  qui^  grâce  à  la  mobilité  dont  il 
jouit  à  ce  niveau,  ne  peut  d'ailleurs  être  blessé  faci- 
lement. 

La  faute  dont  nous  venons  de  parler  est  facile  à 
commettre  sur  les  sujets  très-gras.  Chez  eux,  en 
eflFet,  la  portion  de  Turèthre  qui  précède  l'aponé- 
vrose moyenne  est  fortement  tirée  en  haut  par  le 
ligament  suspenseur  de  la  verge,  de  manière  qu'il 
existe  là  une  sorte  de  cul-de-sac  dans  lequel  la  sonde 
s'engage  avec  facilité.  Pour  l'éviter,  on  appuie  sur 
le  pubis,  de  manière  à  refouler  les  tissus  en  bas. 

11  faut  aussi,  dans  les  cinq  ou  six  premiers  centi- 
mètres  de  Furèthre,  faire  suivre  au  bec  de  la  sonde 
la  paroi  inférieure  de  ce  conduit  pour  ne  pas  s'en- 
gager dans  la  valvule  de  Guérin. 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  l'opération  du  ca» 
thétérisme  avec  la  sonde  courbe  rigide  ordinaire  de 
4  centimètres  de  rayon.  On  se  sert  quelquefois  de 
sondes  ou  de  bougies  à  grande  courbure,  mais  la 
manœuvre  en  est  identique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  cathétérisme  avec  la 
sonde  de  Mercier.  Ici,  l'opération  est  plus  difficile 
et  demande  à  être  étudiée  minutieusement  si  Ton 
ne  veut  pas  s'exposer  à  déchirer  le  canal. 

La  sonde  à  petite  courbure  formant,  dans  sa  paiv 
tie  coudée,  un  angle  presque  droit  dont  le  petit 
côté  a  12  à  16  millimètres,  il  faut,  pour  ne  pas  dé- 
chirer l'urèthre  en  l'introduisant,  avoir  soin  que  le 
manche  ne  soit  pas  parallèle,  mais  oblique,  par 
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rapport  au  point  où  se  trouve  placé  l'angle  de  cour- 
bure. Autrement,  l'écartement  des  parois  opposées 
du  canal  étant  égal  à  la  longueur  de  la  petite  bran- 
che, la  distension  serait  trop  considérable  pour 
permettre  A  Finstrument  d'avancer.  En  mainte- 
nant, au  contraire,  la  longue  branche  oblique,  par 
rapport  au  point  où  est  placé  Tangle  de  courbure, 
le  petit  côté  se  trouve  incliné  sur  Taxe  du  canal  au 
lieu  do  lui  être  perpendiculaire,  d'où  un  écarte- 
ment  d'autant  moins  considérable  de  ses  parois  . 
que  cette  obliquité  est  plus  grande.  Aussi  l'inven- 
teur de  cette  sonde,  M.  Mercier,  avait-il  établi  ce  ^ 
précepte  ;  Le  pavillon  de  la  sonde  doit  toujours  être 
dam  ta  position  ta  plus  oblique  possible,  par  rapport  à 
Caxe  df.  la  région  de  Purèlhre  occupée  par  le  bec. 

Celte  condition  est  facile  à  obtenir  dans  les  par- 
ties antérieures  de  l'uréthre  qui,  plus  flexibles,  per- 
mettent de  donner  au  manche  l'obliquité  voulue; 
mais  à  mesure  que  le  bec  avance,  l'obHquité  de  la 
longue  portion  diminue,  ce  qui  place  la  plus  courte 
perpendiculairement  à  l'axe  du  canal  ;  en  sorte  que, 
près  du  col,  celui-ci  subit  forcément  un  écartement 
proportionné  à  la  longueur  de  cette  branche. 

La  manœuvre  de  cette  sonde  se  rapproche  d'ail- 
leurs beaucoup,  sur  les  autres  points,  de  celle  de  la 
sonde  ordinaire. 

Le  malade  étant  couché  dans  la  même  situation 
que  précédemment,  le  chirurgien,  h  sa  droite,  saisît 
de  la  main  gauche  la  verge  qu'il  attire  vers  l'aine 
droite,  comme  dans  les  opérations  précédentes. 
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le  premier  temp9  consiste  à  introduire  la  sonde  et 
à  la  pousser  dans  le  canal^  son  bec  appuyé  contre  la 
paroi  droite,  son  talon  contre  la  paroi  gauche,  jus- 
qu'à ce  que  Ton  soit  arrêté  par  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Au  second  temps,  on  fait  d'abord  exécuter  à  la 
sonde  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  de 
manière  à  amener  le  bec  au  contact  de  la  paroi 
supérieure,  Tangle  au  contact  de  Tinférieupe.  Ce 
mouvement  engageant  le  bec  dans  le  collet,  on  n'a 
plus,  le  manche  étant  amené  dans  le  plan  médian 
du  corps,  qu'à  exécuter  le  mouvement  combiné  de 
progression  et  d'abaissement.  Mais  ici,  la  pro- 
gression doit  marcher  plus  vite  que  l'abaissement, 
autrement  on  arriverait  à  placer  le  petit  côté  per- 
pendiculairement à  l'axe  du  canal  et  on  éprouve- 
rait de  la  difficulté  à  avancer. 

Pour  retirer  la  sonde,  on  exécute  en  sens  inverse 
le  mouvement  que  nous  venons  de  décrire,  et  en  se 
rappelant  toujours  que  le  petit  côté  doit  être  aussi 
parallèle  que  possible  à  Taxe  du  point  de  l'urèthre 
sur  lequel  repose  l'angle  de  courbure.  Quand  on  en 
arrive  au  cul-de-sac  du  bulbe,  on  amène  le  pavillon 
dans  la  direction  de  l'aine  et  on  achève  l'extraction 
de  la  sonde  en  lui  faisant  suivre  Taxe  du  corps. 

Grâce  à  la  mobilité  des  courbures  de  l'upèthre, 
il  est  possible  d'y  introduire  des  instruments  droits. 
Pour  pratiquer  le  cathétérisme  avec  ces  sortes  d'in- 
struments, le  malade  doit  être  couché.  On  peut 
assurément  faire  cette  opération  le  malade  étant 
debout;  mais  comme  on  est  obligé  d'abaisser  très- 
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fermement  la  sonde,  c'est  une  position  peu  com- 
mode. Le  malade  est  couché  dans  la  position  dé- 
ci'ite,  le  siège  élevé;  le  chirurgien,  encore  à  sa 
droite,  saisit  la  verge,  comme  précédemment,  avec 
la  main  gauche  et  la  place  dans  l'axe  d'une  ligne 
intermédiaire  h  l'horizontale  et  à  la  verticale 

La  sonde  tenue  de  la  main  droite,  les  trois 
premiers  doigts  sur  le  côté  droit  et  le  pouce  sur 
le  point  opposé,  est  introduite  dans  l'uréthre  et 
poussée  en  avant  jusqu'à  la  rencontre  du  bulbe,  ce 
dont  on  est  averti  par  une  résistance.  On  la  retire 
alors  un  peu  et,  longeant  la  paroi  supérieure,  on 
l'engage  dans  le  collet  du  bulbe.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, on  commence  à  pousser  et  à  abaisser,  jusqu'à 
ce  qu'enfin  on  arrive  dans  la  vessie,  ce  dont  on  est 
averti  par  le  manque  de  résistance  à  l'extrémité  de 
la  sonde.  On  est  obligé,  dans  cette  manœuvre,  sur- 
tout si  la  prostate  est  volumineuse,  d'abaisser  très- 
fortement  la  sonde;  le  ligament  suspenseur  de 
l'uréthre  se  trouvant  alors  fortement  tiraillé,  on 
peut,  pour  faciliter  la  manœuvre,  exercer  avec  ta 
main  gauche  unepression  modérée  sur  le  pubis. 

Dans  le  cathétérisme  au-dessous  du  ventre,  c'est- 
à-dire  par  le  procédé  du  tour  de  maître,  on  introduit 
la  sonde  en  sens  inverse  de  la  manière  ordinaire, 
c'est-à-dire  la  convexité  tournée  en  haut.  Le  malade 
peut  être  sondé  couché  dans  son  lit,  mais  il  est 
plus  commode  de  le  placer  conune  pour  être  taillé. 
Alors  le  chirurgien,  se  plaçant  entre  ses  jambes, 
saisit  la  verge  de  la  mam  gauche  par  sa  face  dor- 
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sale,  entre  Tannulaire  et  le  médium,  et  rabaisse 
entre  les  cuisses  du  malade;  puis,  prenant  la  sonde 
de  la  main  droite,  le  pouce  en  dessus  du  pavillon, 
le  médius  et  Tindicateur  du  côté  opposé,  il  en  pré- 
sente le  bec  au  méat  et  le  pousse  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrêté.  11  est  alors  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe^ 
et  il  lui  suffit,  pour  faire  entrer  Tinstrument  dans 
la  vessie ,  de  lui  faire  décrire  un  demi-cercle  qui 
le  ramène  vers  Paine  gauche,  puis  vers  Taxe  du 
corps,  parallèlement  à  la  ligne  blanche.  Il  complète 
la  manœuvre,  en  décrivant  le  demi-cercle,  des  opé- 
rations précédentes  et  poussant  simultanément  la 
sonde. 

Le  cathétérisme,  avec  les  instruments  flexibles, 
exige  une  étude  moins  détaillée  que  le  précédent; 
car  la  mollesse  de  ces  instruments,  en  leur  permet- 
tant de  s'adapter  aux  courbures  du  canal,  rend 
l'opération  plus  facile. 

Il  existe  des  sondes  de  gomme  élastique  dont  la 
courbure,  semblable  ou  à  peu  près  à  celle  des  son^ 
des  ordinaires,  est  fixe  ;  mais  ces  sondes  n'ont  ja- 
mais la  rigidité  de  celles  en  métal;  elles  plient  faci- 
lement et  sont,  par  conséquent,  d'un  usage  plus 
commode.  La  manière  de  les  introduire  ne  diffère 
pas,  d'ailleurs,  de  celle  indiquée  précédemment. 

Pour  rendre  leur  introduction  encore  plus  com- 
mode on  a  fait  des  sondes  de  gomme  élastique  à 
courbure  fixe,  terminée  par  un  prolongement 
mince,  très-flexible,  supportant  un  renflement  oli- 
vaire.  On  comprend  la  facilité  avec  laquelle  une 
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sonde  de  cette  espèce  doit  cheminer  dans  l'urèthre; 
!a  boule  déploie  les  parois  du  canal  et  s'avance  à 
travers  ses  sinuosités,  grùce  à  la  partie  flexible  qui 
s'adapte  parfaitement  à  toutes  les  déviations  de  ce 
conduit. 

La  bougie  exploratrice  s'introduit  d'une  manière 
très-simple,  puisqu'il  suffît  de  la  pousser  dans 
l'urèthre  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  la  sensation  du  vide 
vésical.  On  sent  toujours  à  Tentrée  de  la  région 
membraneuse  un  point  d'arrêt  ordinairement  fa- 
cile à  franchir,  c'est  le  collet  du  bulbe.  Cependant 
quelquefois,  même  sur  un  canal  non  rétréci,  on  se 
trouve  invinciblement  arrêté  en  ch  point,  et  il  est 
nécessaire  de  munir  l'instrument  d'un  mandrin  au- 
quel on  donne  une  courbure  semblable  à  celle  de  la 
sonde  ordinaire.  Cette  précaution  prise,  on  parvient 
ordinairement  avec  facilité  dans  la  vessie. 

L'introduction  de  la  sonde  cylindrique  droite  en 
gomme  élastique  n'exige  pas  une  description  dé- 
taillée. La  verge  étanttenue,  comme  pourlecathé- 
térisme,  avec  une  sonde  droite  en  métal,  on  la 
pousse  simplement  dans  le  canal,  jusqu'à  ce  que  le 
manque  de  résistance  indique  qu'elle  est  parvenue 
dans  la  vessie.  Il  n'y  a  pas  ici  à  vouloir  diriger  la 
sondecontre  une  paroi  quelconque;  elle  est  flexible 
et  plie  au  moindre  effort;  c'est  le  canal  et  non  le 
chirurgien  qui  la  conduit;  elle  ne  peut,  en  consé- 
quence, traverser  que  difficilement  un  uréthre  dé- 
vié ou  surmonter  une  prostate  hypertrophiée.  Aussi 
faut-il  être  prudent  dans  l'usage  de  ces  instruments 
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et  n'employer  que  des  sondes  assez  volumineuses 
pour  ne  pas  s'engager  dans  les  lacunes  ou  les  replis 
de  la  muqueuse. 

Les  sondes  droites  coniques  terminées  par  une 
olive  n'ont  pas  le  même  inconvénient.  La  partie  ré- 
trécie  qui  supporte  le  renflement^  en  s'adaptant 
aux  courbures  de  Turèthre  et  en  pliant  quand  le 
bec  rencçntre  un  obstacle,  permet  au*  renflement 
de  cheminer  avec  sécurité  à  travers  Turèthre. 

La  sonde  droite,  simplement  conique,  a  moins 
d'avantages  encore  que  la  sonde  cylindrique  droite, 
car  son  bec  étant  pointu  s'engage  facilement  dans 
les  lacunes  et  les  replis  de  la  muqueuse. 

De  toutes  les  sondes  flexibles,  la  plus  utile  est 
peut-être  la  sonde  à  béquille  de  Mercier.  Pour  l'in- 
troduire, il  n'y  a  qu'à  relever  la  verge  vers .  le 
ventre,  de  manière  à  ce  que  le  canal  forme  une 
courbe  régulière  du  méat  au  bulbe.  Alors  la  sonde 
étant  placée  dans  le  méat,  le  bec  contigu  à  la  paroi 
supérieure  et  l'angle  de  courbure  à  l'inférieure,  on 
n'a  plus  qu'à  la  pousser,  en  la  maintenant  dans  la 
même  position,  pour  qu'elle  parvienne  dans  la  ves- 
sie; la  flexibilité  du  manche  lui  permet  de  suivre 
l'incurvation  du  canal;  d'un  autre  côté,  l'angle  de 
courbure  étant  arrondi  glisse  sur  la  paroi  inférieure 
sans  pouvoir  s'engager  dans  aucun  repli  et  sur- 
monte facilement  les  saillies  prostatiques,  tandis 
que  le  bec  n'étant  pas  parallèle,  mais  perpendicu- 
laire ou  oblique  à  Taxe  de  l'urèthre,  ne  peut  buter 
sur  la  muqueuse  ;  cependant,  si  une  fausse-route 
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existait  à  la  paroi  supérieure  du  canal,  il  ne  faudrait 
pas  employer  cette  sonde,  car  on  risquerait  de  dé- 
chirer le  canal. 

Cette  sonde,  d'un  usage  facile,  est  appelée  sonde 
des  vieillards,  parce  que,  chez  eux,  la  saillie  prosta- 
tique en  exige  souvent  l'emploi. 

Pour  introduire  dans  Turèthre  les  sondes  de 
caoutchouc,  on  les  enduit  de  blanc  d'œuf  ;  puis,  la 
verge  étant  relevée,  on  les  pousse  dans  le 
canal,  comme  nous  l'avons  dit  pour  les 
sondes  cylindriques;  mais  en  exécutant  un 
mouvement  de  vrille.  Encore  moins  que 
ces  dernières  elles  sont  susceptibles  d'être 
dirigées;  leur  mobilité  s'oppose  à  ce  qu'on 
les  conduise  à  sa  guise.  Comme  elles  sont 
très-flexibles,  elles  s'adaptent  à  la  cour- 
bure du  canal  et  pénètrent  sans  donner  à 
la  main  aucune  .sensation;  l'urine  seule, 
en  s'échappant,  avertit  qu'elles  sont  parve- 
nues dans  la  vessie.  Quand  un  obstacle  les 
empoche  d'avancer,  elles  se  replient  sur 
elles-mêmes  ;  mais  leur  élasticité,  en  les 
ramenant  à  leur  forme  primitive,  les  chasse 
de  l'urèthre.  II  faut  alors  introduire  dans  la 
sonde  un  mandrin  à  grande  courbure  qui 
emplisse  sa  cavité.  L'obstacle  une  fois  fran-  '^ 
chi,  on  peut  maintenir  le  mandrin  fixe  et  continuer 
à  pousser  la  sonde,  en  sorte  que  son  bec  conserve 
toute  sa  souplesse.  Cette  manœuvre  est  employée 
souvent  avec  les  bougies  de  gomme  élastique  quand 
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il  existe  une  valvule  du  col  ou  une  hypertrophie  de 
la  prostate.  On  introduit  la  sonde,  montée  sur  un 
mandrin,  jusqu'à  Tobstacle,  puis  on  retire  celui-ci 
de  2  ou  3  centimètres  et  on  pousse  la  sonde,  qui, 
devenue  libre,  pénètre  avec  facilité. 


Premier  t«n|*  du  cilhiUrimo  par-d«iHi  Is  notre  *.  (CorliM,  Aide 
mémoire  de  médeeme  et  de  rhirurgie.) 

Dans  la  description  que  nous  venona  de  donner 
du  cathétérisme,  il  faudra  toujours,  quelle  que  soit 
la  sonde  employée,  qu'il  y  ait  accord  entre  la  main 
qui  conduit  le  cathéter  et  celle  qui  tient  la  verge. 
11  faudra  que  la  seconde  suive  les  mouvements  de 
la  première  et  tire  la  verge  sur  la  sonde  à  mesure 
que  celle-ci  avancera  dans  le  canal.  Ce  conseil, 
donné  par  Ledran  d'abord  et  par  Ghoppart  etBoyer 
ensuite,  a  été  rejeté  par  quelques  chirurgiens,  mais 
il  n'en  est  pas  moins  excellent.  De  cette  manière 
on  déplisse  la  muqueuse  et  on  empêche,  surtout 
chez  les  vieillards,  la  sonde  de  s'engager  dans  ses 
replis. 

à  moi,  me  phcer 


NoK  gfOBS  Tm  ylt  était  i|^fi|nffois  «tik, 
le  «tirftfrifmf  «vec  les  soldes  MnDci^  dy  âtio- 
didie  u  maBdiin^  nais  quelques  pneantioBS  sont 
à  iNreadie  pour  ériter  de  blesser  roièthie  ;  il  ne 
iaat  pas,  en  effet,  qoe  le  mandrin  Tienne  à  dépas- 
sa lesyanx  on  le  bec  delasdnde,antreoi[Sian  dé- 
durerait  Fur^fare.  Pour  éditer  cet  inconTénient, 
M.  Voilleniier  aiait  construire  un  mandrin  conique 
à  son  extrémité  externe,  en  sorte  qu'il  ne  peut 
s^aTanew  an  delà  d'une  outaine  limite. 

On  doit  ^re  aT»ti,  eai  outre,  qu*une  sonde  mu- 
nie d'un  mandrin  est  beaucoup  moins  facileà  ma- 
nier qu^une  sonde  sans  mandrin,  et  qu'on  se  rend 
beaucoup  mmns  bien  compte  de  la  positimi  de  son 
bec  dans  rurètbre. 

Dans  quelques  cas  de  catbétérisme  avec  la  sonde 
rigide,  il  est  bon  d'introduire  l'indicateur  gauebe 
dans  le  rectum  pour  être  fixé  sur  la  marcbe  de 
rinstrument  et  le  guider  au  besoin.  Quelquefois 
il  est  bon  d^appuyer  un  peu  avec  la  main  gauche 
sur  la  partie  inférieure  de  la  r^on  hypogastrique 
pour  abaisser  le  ligament  suspenseur  de  la  vei^ 

CëlkkèriiÊÊê  Aez  la  fèmwu.  — Lecathétérisme  chez 
la  femme  est  beaucoup  plus  facile  que  chez  Thomme, 
car  une  fois  dans  le  méat,  on  n'a  plus  qu'à  pousser 
la  sonde  pour  qu'elle  arrive  dans  la  vessie. 

Catkitérisme  à  déamoeri.  —  Voici  comment  on 
procède  :  La  malade  étant  couchée  horizontale- 
ment, les  jambes  fléchies  et  écartées,  le  chirurgien 
se  place  à  sa  droite.  Avec  le  pouce  et  l'index  de  la 
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main  gauche  il  écarte  les  grandes  et  les  petites 
lèvres^  et,  tenant  la  sonde  de  la  main  droite  comme 
une  plume  à  écrire,  il  l'introduit  dans  le  méat,  la 
concavité  tournée  en  haut,  dans  Tespace  de  3  cen- 
timètres; il  est  alors  dans  la  vessie. 

Pour  sonder  une  femme  sans  la  découvrir,  deux 
méthodes  sont  en  présence  :  dans  la  première,  le 
chirurgien,  placé  à  la  droite  de  la  malade,  écarte 
les  grandes  lèvres  avec  le  pouce  et  le  médius  de 
la  main  gauche;  puis,  Tindex étant  placé  à  Feutrée 
du  vagin,  on  le  ramène  en  avant  jusqu'à  ce  que 
Ton  sente  le  bourrelet  formé  par  le  constricteur  du 
vagin.  Au-dessus  est  une  petite  dépre'ssion,  c'est 
le  méat  dans  lequel  il  ne  reste  plus  qu'à  introduire 
la  sonde. 

Dans  la  seconde  méthode,  on  reconnaît,  avec 
rindicateur  gauche,  la  position  du  clitoris;  puis  on 
écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres  avec  le  pouce 
et  le  médius.  La  sonde  tenue  dans  la  main  droite, 
la  convexité  sur  l'indicateur,  le  pavillon  dans  la 
paume  de  la  main,  le  chirurgien  reconnaît  le  bour- 
relet vaginal  avec  le  médius  et  porte  l'index  en 
avant  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le  méat  à  5  milli- 
mètres environ,  dans  lequel  il  fait  pénétrer  la 
sonde. 

L'inconvénient  de  ce  procédé,  c'est  l'attouche- 
ment du  clitoris,  ce  qui  le  rend  inférieur  au  précé- 
dent. 

Le  méat,  placé  en  avant  chez  les  jeunes  filles  et 
les  jeunes  femmes,  s'abaisse  chez  celles  qui  ont  eu 
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des  enfants  et  chez  les  femmes  âgées;  il  est  alors 
plus  en  arrière  et  se  trouve  confondu  avec  les  rides 
qui  surmontent  le  vagin,  en  sorte  qu'on  est  obligé 
\  de  découvrir  la  malade  pour  trouver  l'orifice  uré- 
thral. 

L'urèthre  de  la  femme  est,  au  contraire,  souvent 
plus  élevé,  plus  rapproché  du  pubis;  il  t'embrasse 
plus  étroitement,  ce  qui  augmente  sa  courbure. 
C'est  surtout  dans  la  grossesse  qu'on  observe  ce 
changement  de  direction  ;  mais  les  inflammations 
Je  la  vessie  ou  de  son  col,  les  tumeurs,  la  rétention 
d'urine  peuvent  aussi  le  produire.  Dans  ces  diffé- 
rents cas,  il  faut  se  servir  de  la  sonde  à  grande  coup- 
bure  ou  d'une  sonde  en  gomme  élastique  Irès-molIe 
qui  se  moule  sur  la  concavité  de  l'urètbre  sans  lui 
causer  aucune  violence.  Quand,  au  lieud'étre  élevé, 
Viirèthre  est  abaissé,  soit  pur  une  tumeur,  soit  par 
une  descente  de  matrice,  c'est  encore  a  la  sonde  de 
gomme  élastique  molle  qu'il  faut  avoir  recours. 

Chez  l'homme  comme  chez  la  femme,  le  cathété- 
risme  peut  être  absolument  nécessaire,  tout  en 
ttant  impossible,  soit  à  cause  d'un  spasme  uréthral. 
Soit  par  suitede  la  sensibilité  excessive  deTurèthre; 
ilfaal  alors  provoquer  la  syncope.  Pour  cela  on 
fait  au  périnée  une  application  de  sangsues  ou  on 
[Tallque  une  saignée  du  bras  suivit-  d'un  bain  pro- 
Le  malade  étant  retiré  de  son  bain  on  le 
debout,  en  le  faisant  au  besoin  soutenir  par 
^••ides. 
L'anesthésie  est  d'un  emploi  plus  facile,  mais  elle 
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M.  Bouisson,  après  avoir  fixé,  comme  dans  le  cas 
précédent,  la  partie  moyenne  de  deux  longs  fils  de 
coton  aux  oreilles  de  la  sonde,  en  porte  les  extrémi- 
tés sous  les  cuisses  et  va  les  nouer  de  chaque  côté 
du  corps  aune  ceinture  qui  est  elle-même  soutenue 
par  deux  bretelles. 


VICES  DE  CONFORMATION 

Les  vices  de  conformation  de  Turèthre  sont  con- 
sidérés, par  les  anatomistes  de  nos  jours,  comme 
la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement  des 
parties  de  Tembryon  destinées  à  former  plus  tard 
les  organes  génitaux  externes  de  Tadulte. 

Cette  explication  ne  donne  pas,  il  est  vrai,  d'une 
manière  parfaitement  exacte  la  raison  de  tous  les 
vices  de  conformation  qui  peuvent  atteindre  For- 
gane  dont  nous  décrivons  les  maladies  :  les  dilata- 
tions congénitales,  par  exemple.  Aussi  quelques 
auteurs  ont-ils  prétendu  que  celles-ci  étaient  le  ré- 
sultat d'un  effet  mécanique,  dû  à  la  présence  d'une 
valvule  ou  d'un  rétrécissement,  situé  antérieure- 
ment à  la  dilatation.  Cette  explication,  d'ailleurs, 
ne  résiste  pas  à  un  examen  approfondi,  puisque» 
assez  souvent,  on  a  vu  la  dilatation  placée  en  avant 
du  rétrécissement  ;  en  sorte  que  c'est  encore  à  un 
arrêt  de  développement  qu'il  faut  en  revenir  pour 
expliquer  l'anomalie,  d'autant  plus  qu'alors  le  tissu 
spongieux  de  l'urèthre  n'existe  pas.  11  en  est  de 
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même  pour  les  im  perforation  s  et  les  occlusions  de 
Vurèthre  et  Ju  méat. 

L'épispadias,  et  surtout  Thypospadias,  trouvent 
dans  l'arrêt  de  développement  une  explication  assez 
satisfaisante. 

Ainsi,  quand  on  examine  les  pièces  qui  ont  ét^ 
déposées  nu  Collège  de  France  par  Goste,  on  ne 
peut  s'empêcher  de  remarquer  la  ressemblance 
existant  entre  l'état  transitoire  de  la  période  em- 
bryonnaire qui  s'étend  entre  la  cinquième  semaine 
et  la  fin  du  deuxième  mois,  avec  celui  qui  constitue 
rhypospadias.  L'embryon  de  deux  mois  est,  en 
«ffet,  un  hypospade  scrotal  ;  dès  lors,  l'époque  à 
laquelle  l'évolution  embryonnaire  s'est  arrêtée  ex- 
plique les  différents  degrés  de  l'iiypospadias.  Si  c'est 
&  deux  mois,  il  y  a  hypospadiiis  scrotal,  ensuite  hy- 
pospadiaspénien,  plus  tard  hypospadias  balanique. 

Pour  l'épispadias,  on  saisit  moins  bien  l'inDucnce 
'de  l'arrêt  de  développement;  cependant,  c'est  en- 
,core  la  seule  cause  qui  puisse  en  donner  la  raison, 
j  Parmi  toutes  les  manières  d'envisager  la  question, 
I  celle  de  M.  Trélat  me  paraît  la  plus  simple  et  la 
plus  rationnelle.  La  voicî  telle  qu'elle  a  été  exposée 
lipar  son  auteur  ^1). 

I  Si  entre  le  trente-cinquième  et  le  quarantième 
jour  de  la  vie  fœtale,  lorsque  l'anus  vient  de  se 
)  séparer  de  l'orifice  uro-génital  externe,  l'évolution 
'du  bourgeon  génital  externe  est  en  retard,  si  elle 


(l)  Rnvon. 

itm.  p.  las. 


»  ili"  rnnfnrmntinn  il'  l'tin-thrr 
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ne  coïncide  pas  exactement  avec  révolution  des  or- 
ganes génito-urinaires  internes,  Turèthre  s'éloî- 
gnant  graduellement  de  Panus,  va  bientôt  se  trou- 
ver entre  et  au-dessus  des  deux  bourgeons  génitaux 
externes,  lesquels  ne  pourront  plus,  dès  lors,  se 
réunir  qu'en  dessous. 

Cette  hypothèse,  qui  rend  compte  de  Tinversion 
de  Purèthre,  ne  nous  dit  pas  comment  il  se  fait  que 
sa  paroi  supérieure  reste  divisée.  Mais,  quand  ap- 
paraissent les  bourgeons  génitaux  externes,  les 
deux  parties  qui  doivent  plus  tard  former  la  verge 
sont  séparées  ;  aussi  comprend-on  que  les  deux  su- 
périeures puissent  ne  pas  se  réunir,  quand  bien 
même  la  réunion  se  fait  à  la  partie  inférieure. 

ici,  comme  dans  Thypospadias,  le  vice  de  confor- 
mation sera  d'autant  plus  prononcé  que  Torigine 
embryonnaire  du  vice  de  conformation  remontera 
plus  haut.  C'est,  du  reste,  là  une  loi  générale  for- 
mulée par  Coste  que  le  vice  de  conformation  est 
d'autant  plus  prononcé  que  la  formation  des  parties 
qui  le  constituent  a  été  plus  tardive. 

Nous  décrirons  les  vices  de  conformation  sui* 
vants  : 

4®  Absence  de  Turèthre. 
2*»  Duplicité  de  l'urèthre. 

3*  Oblitération  du  méat  et  de  l'urèthre  <  .  ,.  ! 

(  incomplète. 

4*»  Rétrécissements  congénitaux  de  Turèthre. 
0°  Dilatations  congénitales. 

6®  Fissures  des  parois  supérieures  et    I  hypospadias. 
inférieures  de  Turètbre  :  \  épispadias. 


VICES  DE  CONFORMATION. 


ABSENCE   DE   L  URETHKE 


L'absence  de  l'urèthre  peut  être  totale  ou  parlidle. 
h'abtence  totale  est  très-rare.  I!  est  évident  que  si 
tous  les  organes  de  la  génération  viennent  à  man- 
quer, l'urèthre  n'existe  pas;  mais,  en  dehors  de 
cette  anomalie  tout  h  fait  extraordinaire,  on  a  cité 
lies  faits  d'absence  totale  de  l'uri-thre.  Celui  de 
Richardson  est  un  des  plus  curieux  ;  le  malade,  qui 
a  vécu  jusqu'à  dix-sept  ans,  n'avuit  jamais  uriné 
par  la  verge,  mais  par  Tan  us,  ce  qui  lui  entrelenait 
une  diarrhée  continuelle.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
ni  vessie,  ni  uréthre  ;  les  uretères  s'ouvraient  direc- 
tement dans  le  rectum. 

Absence  partielle.  —  L'absence  partielle  coïncide 
toujours  avec  l'absence  complète  de  la  verge;  l'urè- 
thre s'ouvre  alors  sur  un  point  quelconque  d'un 
organe  voisin  par  où  sort  l'urine,  comme  cela  sa 
voyait  dans  le  cas  suivant  fl)  : 

Hatt,  âgé  de  vingt-sept  ans,  homme  grand,  fort; 
bien  constitué,  sauf  les  organes  génitaux;  barbe 
très-abondante,  pénil  couvert  de  poils,  scrotum  ré- 
gulièrement conformé,  avec  un  raphé.  La  verge 
manque  complètement;  Patt  est  né  avec  cette  im- 
perfection. Dans  un  examen  minutieux,  il  n'y  a  pas 
moyen  de  trouver  la  moindre  trace  de  pénis  à  l'en- 
droit dont  il  s'agit.  Le  testicule  droit  et  le  cordon 

II]  Vicrteljahrschrifl  filr  praktische  HeitkunJe,  heraiisRegeben  in 
Ptig.  XVI'  Jahrang  (857, 111'  liand. 
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sont  normaux  ;  à  gauche,  on  constate  une  orchite 
aiguë  pour  laquelle  le  docteur  Goscbler  a  dû  être 
consulté.  Sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  une 
hauteur  de  quatre  lignes,  se  trouve  sur  la  ligne 
médiane  une  ouverture  arrondie  donnant  issue  à 
Turine.  En  avant  de  Torifice  anal,  on  remarque  une 
partie  cutanée,  ridée,  de  forme  triangulaire,  se 
trouvant  sur  le  raphé.  Semblable  à  une  crête  de 
coq,  d'abord  étroite,  cette  saillie  mesure  un  pouce 
et  demi  de  long  et  trois  quarts  de  pouce  de  large, 
et  se  termine  à  la  partie  antérieure  de  Tanus.  Elle 
est  pourvue  à  son  angle  inférieur  d'un  appendice 
verruqueux  d'une  ligne  d'épaisseur,  et  consistant 
vraisemblablement  en  du  tissu  érectile,  car  il  se 
gonfle  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  excitations  géni- 
tales, auxquelles  Patt  est  très-sujet.  L'érection  dure 
plusieurs  minutes,  elle  est  suivie  ordinairement  de 
la  sortie  du  sperme  par  Touverture  du  canal  de 
Turèthre,  et  cette  ouverture  se  trouve  dans  le  rec- 
tum. Lorsque  la  période  d'acuité  de  l'orchite  fut 
passée,  on  put  introduire  par  l'ouverture  uréthrale 
du  rectum  une  sonde  de  baleine,  qui,  dirigée  d'ar- 
rière en  avant  et  de  bas  en  haut,  parvint  dans  la 
vessie  par  le  canal  de  l'urèthre  long  d'un  pouce  et 
demi.  Son  calibre  parait  normal.  Le  sphincter  vési- 
cal  fonctionne  régulièrement,  et  Patt  évacue  son 
urine  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures. 


DUPLICITE    DK    L  URETflRF. 


On  ne  peut  pas  citer  d'exemple  authentique  d'urè- 
thre  double  se  continuant  du  miîat  au  col  de  la  ves- 
sie. On  A  bien  vu,  à  la  vérité,  le  méat  présenter 
deux  et  même  quatre  orifices,  mais  un  seul  d'entre 
eux  sert  à  la  sortie  de  l'urine  et  du  sperme.  Les 
cas  dans  lesquels  l'un  des  orifices  donnait  issue  au 
sperme  et  l'autre  à  l'urine  sont  sujets  à  discussion. 

L'uri'thre  double  ne  coexiste  qu'avec  une  verge 
double.  Velpeau  a  présenté  à  l'Académie  des 
sciences,  le  1"  juin  1844,  un  enfant  ainsi  con- 
formé (1  ). 

1.  G.  Saint-Hilaire  a  vu  un  cas  semblable.  Placées 
sur  une  ligne  horizontale,  à  une  distance  de  4  cen- 
timètres, dans  le  cas  de  Velpeau,  les  verges  étaient 
superposées  dans  celui  de  (i.  Saint-Hilaire.  ce  qui 
est  beaucoup  plus  rare. 

OBLITÉRATIONS   DU   MKA.T  UEIINAIRK 

Les  oblitéi-ations  du  méat  urînaire  peuvent  être 
romplètes  ou  incomplètes.  Dans  le  premier  cas,  l'urine 
ne  trouvant  aucune  issue,  il  va  rétention  complète; 
dans  le  second,  la  miction,  plus  ou  moins  pénible, 
peut  néanmoins  encore  s'accomplir. 

K'obiiléfation  incoviplète,  aussi  nommée  atrésie  dit 
nièal.  ètroitetst  du  méal,  est  un  vire  de  conformation 

(1)  Jourwil  -h*  ronn.  m.W.  ■■I,ir  .  ISlfl.  I.  XIU,  p,  .13.  et  Medko- 
'hintrg.  tran».  (10  mar*  )PiM.  ]i.  int.) 
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fréquent  qui  présente  bien  des  degrés.  Ainsi,  un 
méat  peut  être  assez  large  pour  laisser  passer  faci- 
lement Turine  et  permettre  à  la  vessie  de  se  vider 
sans  trop  d'efforts,  et  cependant  pas  suffisamment 
pour  permettre  aux  instruments  explorateurs  de  le 
traverser  sans  qu'il  ait  été  débridé. 

A  un  degré  plus  avancé,  Fétroitesse  est  assez 
prononcée  pour  apporter  à  la  miction  un  obstacle 
qui  empoche  la  libre  sortie  de  l'urine  au  dehors.  Il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'urine,  au  dire  de  Boyer, 
sort  par  un  filet  si  subtil  qu'il  est  à  peine  visible. 

A  cet  inconvénient,  assez  grand  pour  avoir  été, 
au  dire  de  Marchai  (de  Calvi).  un  cas  de  réforme 
chez  les  soldats,  il  faut  joindre  l'effet  que  peuvent 
produire  sur  la  vessie  les  efforts  auxquels  cet  organe 
est  contraint  pour  se  débarrasser  du  liquide  con- 
tenu et  les  déformations  de  Turèthre,  conséquence 
de  la  pression  exercée  par  le  liquide  sur  ses  parois. 

On  trouve  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  3  juil- 
let 1854  une  observation  de  M.  Duhomme  qui  rend 
bien  compte  des  phénomènes  auxquels  peut 
donner  lieu  une  très-grande  étroitesse  du  méat 
urinaire . 

Il  s'agit  d'un  employé,  ancien  militaire,  atteint 
d*une  atrésie  du  méat  telle  qu'on  ne  pouvait  intro- 
duire dans  l'ouverture  môme  un  stylet  de  trousse. 
La  miction,  très-pénible  en  tout  temps,  l'était  en- 
core bien  davantage  après  le  moindre  excès  alcoo- 
lique ou  vénérien.  Le  canal  se  trouvait  distendu 
dans  toute  sa  longueur  par  la  sortie  de  l'urine,  et 


VICES  DE  CONFORMATION.  7B 

il  en  restait  toujours  que  le  malade  ne  pouvait, 
même  avec  la  pression  des  doigts,  amener  au  de- 
hors, en  sorte  qu'elle  tombait  ensuite  goutte  à 
goutte  dans  son  pantalon. 

Un  jour,  en  sortant  de  son  bureau,  le  malade, 
qui  n'avait  pu  uriner  qu'avec  la  plus  grande  diffi- 
culté, éprouva  une  telle  douleur  qu'il  faillit  se  trou- 
ver mal.  Rentré  chez  lui,  il  fut  obligé  de  se  mettre 
au  lit  et  fut  pris  d'une  lièvre  intense.  Au  bout  de 
trois  jours,  se  sentant  plus  mal,  il  lit  venir  un  mé- 
decin qui,  ne  constatant  que  de  la  fièvre,  lui  admi- 
nistra du  sulfate  de  quinine. 

Cinq  jours  après,  une  inflammation  s'étant  dé- 
clarée au  périnée,  on  lui  appliqua  douze  sangsues; 
puis,  l'inilaramation  ayant  gagné  les  bourses  et  la 
verge,  la  tuméfaction  devenant  énorme,  on  fit  une 
autre  application  de  sangsues  sur  la  verge.  Malgré 
cette  médication,  le  phlegmon  s'ouvrit  dans  l'angle 
que  forme  la  verge  avec  les  bourses  et  une  fistule 
s'établit, 

M.  Demarquay,  appelé  à  traiter  le  malade,  ne 
pouvant  se  servir  d'un  stylet,  pour  conducteur, 
dansledébrideinent  du  méat,  puisque  celui-ci  était 
trop  étroit  pour  le  recevoir,  fut  obligé  de  saisir  le 
gland  entre  le  pouce  et  l'index  et  d'y  sculpter  une 
ouverture  sur  la  partie  inférieure  de  l'urèthre. 
Puis,  le  passage  étant  assez  grand  pour  permettre 
Introduction  d'un  ténotome  caché  de  Blandin,  il 
compléta  le  débrideiuent. 
Le  méat  seul  était  rétréci;  aussi  une  sonde  put 
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être  introduite  et  remplacée  par  une  autre  plus 
grosse,  puis  par  une  troisième  qui,  enlevée  au  bout 
de  quinze  jours,  laissa  le  malade  guéri  de  son  atré- 
sie  et  de  sa  fistule. 

Oblitération  complète.  —  Ce  vice  de  conformation, 
encore  assez  fréquent,  présente  diverses  variétés  et 
se  voit  surtout  chez  les  garçons.  Ainsi  le  gland  peut 
être  non-seulement  imperforé,  mais  si  uniformé- 
ment lisse  que  rien  ne  révèle  à  Textérieur  la  posi- 
tion de  Torifice  de  Turèthre.  Dans  un  cas  de  cette 
espèce,  M.  Voillemier  a  vu  la  muqueuse  si  mince, 
au  niveau  du  méat,  qu'elle  bombait  à  chaque  efTort 
de  miction.  Ceci,  au  dire  du  même  auteur,  se  pré- 
sente fort  rarement,  car  le  méat  est  alors  beaucoup 
trop  étroit  pour  que  la  membrane  qui  Toblitère 
puisse  être  soulevée  par  Furine. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  méat  a  sa  forme  ordi- 
naire, et  ce  n'est  qu'à  quelques  millimètres  de  son 
orifice  qu'on  rencontre  la  membrane  oblitérante. 

Quelquefois  le  méat  présente  encore  sa  confor- 
mation normale  ;  mais  les  lèvres  en  sont  accolées,  et 
cet  accolement  se  prolonge  plus  ou  moins  loin  dans 
l'urèthre. 

Dans  le  cas  de  M.  Voillemier,  nous  avons  vu  la 
membrane  oblitérante  d'une  minceur  extrême; 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  l'obstacle  peut 
être  plus  ou  moins  épais,  et  on  l'a  vu  occuper  toute 
la  longueur  du  gland.  Honerkopff  et  Textor  ont 
rapporté  chacun  un  fait  de  celte  espèce.  L'un  et 
l'autre,  après  avoir  incisé  sur  le  point  qu'aurait  dû 
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occuper  le-  méat  urinaire,  ne  virent  point  sortir 
Furine.  Honerkopff  incisa  alors  avec  un  bistouri 
étroit,  mais  sans  obtenir  d'urine  ;  ce  ne  fut  que  plu- 
sieurs jours  après  qu'elle  apparut  spontanément. 
Le  cas  de  Textor  ne  diffère  pas  du  précédent  ; 
opéré  à  peu  près  de  même,  le  malade  urina  spon- 
tanément après  l'opération. 

M.  Voillemier,  dans  un  cas  semblable,  fit  l'ou- 
verture du  méat  et  ensuite  le  cathétérisme  forcé ♦ 
Quand  les  lèvres  du  méat  ne  sont  pas  apparentes 
et  que  le  gland  ne  présente  aucune  dépression,  il  est 
facile  au  chirurgien  de  reconnaître  le  vice  de  con- 
formation dès  le  premier  instant.  Si,  au  contraire, 
celles-ci  ont  leui*  conformation  normale  et  que  la 
membrane  oblitérante  existe  à  l'intérieur,  l'obstacle 
peut  très-bien  passer  inaperçu. 

Mais  alors  l'attention  est  attirée  par  l'agitation 
de  l'enfanl,  ses  efforts,  ses  cris,  et  quoique  le  méco- 
nium  soit  rendu,  les  langes  ne  sont  pas  mouillées. 
De  plus,  on  voit  l'urèthre  se  gonfler  en  arrière  de 
Tobstacle  et  former  un  relief  indiquant  la  partie 
dans  laquelle  siège  celui-ci. 


OBLITÉRATION  DE  l'uRÈTHRE  AU-DELA.  DU  MÉAT 


L'oblitération  du  méat  peut  exister  seule,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Voillemier;  d'autres  fois,  elle 
coïncide  avec  l'occlusion  d'autres  parties  du  canal. 

Dans  un  cas,  rapporté  par  le  docteur  Zoner,  de 
Vienne,  l'urèthre  était  fermé  dans  trois  points  dif- 
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férents.  Le  méat  étant  imperforé,  on  y  fit  une  inci- 
sion ;  mais  la  sonde  introduite  rencontra  un  premier 
obstacle  qu'on  ne  put  franchir  qu'avec  beaucoup 
de  difficulté  ;  puis  on  fut  encore  arrêté,  un  pouce 
plus  loin,  par  un  obstacle  qu'on  ne  put  franchir 
que  le  lendemain. 

M.  le  docteur  Gourdon  a  rapporté,  dans  le  Journal 
dei  œnnai$$ance$  médico-chirurgicales,  1834^35,  un  cas 
qui  se  rapproche  de  celui-ci  : 

ce Je  reconnus  qu'une  membrane  légèrement 

résistante  oblitérait  le  méat  urinaire.  N'ayant  pas 
sur  moi  ma  trousse,  je  pris  une  épingle  moyenne  à 
tête  ronde  et  polie,  et,  avec  cette  partie  mousse,  je 
rompis,  par  une  simple  compression,  la  membrane 
obstruée.  Je  pénétrai  ensuite  dans  le  canal  de  toute 
la  longueur  de  mon  instrument;  mais  je  remarquai 
avec  surprise  que  dans  un  espace  de  plusieurs  lignes 
et  dans  la  portion  qui  répond  à  la  fosse  naviculaire, 
l'urèthre  était  tellement  mince  qu'il  paraissait  formé 
par  la  seule  membrane  muqueuse  du  canal... 

ce  Considérant  que  non-seulement  la  petite  mem- 
brane que  je  venais  de  détruire  n'était  pas  aupara- 
vant, comme  dans  les  cas  ordinaires,  distendue  par 
l'urine,  mais  que  pas  une  goutte  de  ce  liquide  ne 
s'était  écoulée  après  sa  rupture,  je  pensai  qu'il  y 
avait  peut-être  un  autre  obstacle  plus  considérable 
vers  le  col  de  la  vessie,  ce  qui  pouvait  rendre  le  cas 
très-grave.  Je  fis  de  suite  un  cathéter  avec  un  fil 
métallique  d'un  diamètre  convenable,  et  le  lende- 
main^  à  mon  lever,  je  me  rendis  auprès  de  l'enfanté 
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o  Je  le  fis  imoiédiatement  coucher  surles  genoux 
de  la  garde  ;  je  lui  fis  écarter  et  maintenir  les  cuis- 
ses ;  puis,  saisissant  la  verge  entre  Tannulaire  et  le 
médius,  je  la  tendis  fortement  afm  d'effacer,  au-  ] 
tan;  que  possible,  son  vice  de  conformation.  J'in- 
troduisis alors  le  cathéter,  préalablement  huilé,  en  ] 
observant  ri;,-oureusement  les  préceptes  de  Part. 

K  Cet  instrument,  dontj'ai  eu  soin  de  constater  la 
longueur,  pénétra  jusque  sur  le  col  de  la  vessie,  et 
lA,  il  s'arrêta  net.  Je  le  tournai  vivement  dans  tous  les 
sens  ;  il  me  fut  impossible  de  le  faire  cheminer  une  , 
ligne  de  plus.  L'ayant  retiré  et  huilé  de  nouveau, 
je  le  réintroduisis  en  redoublant  de  précautions. 
N'ayant  pu  obtenir  un  meilleur  résultat,  mais  per- 
suadé que  la  résistance  que  j'éprouvais  était  bien 
réellement  due  à  un  obstacle  anormal,  je  n'hésitai 
pas  à  pousser  avec  force  le  cathéter.  Et  après  une 
opposition  très-sensible ,  j'arrivai  brusquement 
dans  la  vessie.  Je  retirai  vivement  le  cathéter,  l'u- 
rine alors  sortit  en  abondance  et  avec  une  telle  vi- 
gueur qu'elle  jaillissait  par  regorgement  à  plusieurs 
pieds  de  distance.  La  vessie  acheva  immédiatement 
lie  se  viiler  d'elle-même  en  totalité.  Il  n'y  eut  en- 
suite aucune  nécessité  de  recourir  à  un  nouveau 
cathétérisme  ou  à  l'emploi  des  bougies,  car  l'enfant, 
depuis  ce  moment,  n'a  cessé  d'uriner  à  plein  canal. 

K  Je  crois  qu'on  peut  conclure  de  là  qu'une  mem- 
brane analogue  à  celle  qui  oblitérait  Torifice  de 
l'urèthre,  mais  beaucoup  plus  résistante,  existait 
également  à  l'autre  extrémité  du  canal.  » 
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M.  Duparque  a  publié,  dans  les  Annales  (TObsté- 
trique,  1842,  un  cas  à  peu  près  analogue.  Ici  le 
méat  était  normal,  et  l'obstacle  n'existait  qu'au  col 
de  la  vessie. 

On  trouve  rapportées,  çà  et  là,  quelques  obser- 
vations dans  lesquelles  Turèthre  n'était  plus  seule- 
ment oblitéré  par  une  membrane  plus  ou  moins 
épaisse,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  longue, 
mais  encore  dans  tout  ou  dans  presque  tout  son 
parcours.  A  la  place  du  canal,  il  existe  alors  un 
cordon  dur  et  fibreux  qui  se  prolonge  du  méat  à 
la  vessie  ou  n'occupe  que  la  partie  oblitérée. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  remarque  la  plus 
importante  qui  ait  été  faite  sur  cette  anomalie  est 
celle  de  Depaul,  qui  a  démontré  que  ce  vice  de 
conformation  de  l'urèthre  était  un  obstacle  à  Tac- 
couchement,  le  fœtus  n'urinant  pas  et  la  vessie 
constituant  dès  lors  une  'tumeur  qui  s'oppose  à  sa 
sortie. 

Dans  les  cas  d'oblitération  complète  de  l'urèthre, 
on  a  vu  celui-ci  s'ouvrir  en  arrière  de  l'obstacle 
dans  un  organe  voisin,  le  rectum,  par  exemple,  ou 
bien  l'urèthre  étant  fermé  dans  toute  sa  longueur, 
c'était  la  vessie  elle-même  qui  se  vidait  dans  ce  der- 
nier organe.  Dans  un  fait  de  Zohrer,  de  Vienne, 
Fouraque  étant  resté  perméable,  l'urine  sortait  par 
l'ombilic.  On  comprend  que  s'il  existe  un  canal  de 
dérivation,  l'oblitération  uréthrale  n'a  plus  les 
mêmes  caractères  de  gravité,  puisque  la  rétention 
ne  peut  plus  alors  exister. 
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RÉTRÉCISSEMENTS    CONGÉNITAUX 

Les  rétrécissements  congénitaux  du  méat  sont 
fréquents  ;  nous  en  avons  parlé  à  l'arlicle  précé- 
dent, en  décrivant  l'atrésie  de  cet  organe  ;  ce  n'est 
point  d'eux  dont  nous  voulons  nous  occuper  ici, 
mais  des  rétrécissements  congénitaux,  ayant  leur 
siège  dans  d'autres  points  de  Turèthre. 

Piiilips  rapporte  que  Nélaton  a  eu  l'occasion 
d'observer  quatre  rétrécissements  congénitaux. 
Deux  occupaient  une  grande  étendue  de  Turèthre, 
entre  la  courbure  et  le  gland,  et  ils  avaient  converti 
le  canal  en  un  tube  dur  et  étroit,  ils  furent  inutile- 
ment soumis  à  la  dilatation,  et  on  n'a  pas  cru  de- 
voir les  inciser  à  cause  de  leur  grande  étendue. 
Les  deux  autres  étaient  placés  à  la  terminaison  du 
bulbe,  et  ils  avaient  peu  de  longueur.  Voici  l'histoire 
d'un  des  malades. 

Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  est  atteint 
d'un  rétrécissement  congénital  siégeant  à  la  ter- 
minaison du  bulbe. 

\  huit  ans  il  commenra  à  se  plaindre  d'envies 
fréqut  ntes  d'uriner  et  à  laisser  couler  l'urine  dans 
ses  vêtements. 

11  fut  inutilement  soumis  à  différents  traitements. 

A  quinze  ans,  le  cathétérisme,  pratiqué  avec  une 
sonde  d'argent,  fit  reconnaître  un  rétrécissement 
du  canal.  Ayant  agi  avec  violence,  le  médecin  brisa 
la  sonde  dans  Turèthre.  Quelques  jours  après,  de 
petites  bougies  furent  introduites  et  le  malade  en 

II.   Hl-aiiI.  g 
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éprouva  une  amélioration  temporaire.  Les  acci- 
dents revinrent  et  durèrent  jusqu'en  1852,  époque 
où  Nélaton  fut  consulté.  Un  rétrécissement  très- 
étroit,  placé  à  l'extrémité  du  bulbe,  fut  de  nouveau 
reconnu. 

Le  rétrécissement  fut  dilaté  par  de  petites  bou- 
gies élastiques,  bientôt  remplacées  par  des  cathé- 
ters d'étain  jusqu'à  9  millimètres  de  diamètre.  Cette 
grosseur  des  instruments  fut  difficilement  suppor- 
tée, et  Ton  dut  avoir  recours  au  chloroforme  pour 
en  continuer  l'usage.  Il  en  résulta  des  accidents 
généraux  et  du  délire  ;  le  traitement  fut  interrompu. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  et,  pendant  cinq  ans, 
il  ne  fut  pas  gêné  par  son  rétrécissement. 

En  1857,  les  symptômes  du  rétrécissement  for- 
cèrent de  nouveau  le  malade  à  demander  des  soins 
à  M.  Nélaton,  qui,  ayant  une  première  fois  amé- 
lioré l'état  du  malade  par  la  dilatation,  ne  crut  pas 
devoir  employer  une  autre  méthode. 

Cependant,  après  un  grand  nombre  d'introduc- 
tions de  cathéters  de  métal,  le  canal  se  rétrécissait 
rapidement,  et,  en  peu  d'heures,  le  résultat  acquis 
était  perdu.  M.  Nélaton  conseilla  de  faire  l'uréthro- 
tomie,  qui  fut  exécutée  par  Richard  avec  l'instru- 
ment de  M.  Charrîère. 

Ce  malade  fut  tenu  en  observation  pendant  quel- 
ques semaines,  et  enfin  il  est  sorti  de  l'hôpital  pou- 
vant introduire  avec  facilité  des  sondes  de  8  milli- 
mètres, 

M*  Syme  a  rapporté  un  fait  analogue  dans  lequel 
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le  malade,  atteint  en  outre  d'une  fistule,  ne  fut 
guéri  qu'après  avoir  subi  trois  fois  ruréthrotomie 
interne. 

Comme  le  faittrès-bien  remarquerM.Voillemier, 
ces  exemples  ne  sont  pas  tout  à  fait  probants  ;  car, 
dans  le  premier,  nous  voyons  un  individu  chez  le- 
quel on  a  brisé  un  cathûter  en  explorant  Turètlire, 
et  chez  le  second,  examiné  à  vingt-deux  ans  seule- 
ment, il  existe  une  fistule.  Oui  dit  que  Taccident 
arrivé  au  premier  n'a  pas  été  la  cause  du  rétrécis- 
sement, et  que  la  fistule  du  second  n'avait  pas  été 
la  conséquence  d'un  rétrécissement  inflamma- 
toire ? 

Le  cas  rapporté  par  Holmes  et  dont  nous  parle- 
rons à  propos  des  fistules  congénitales  nous  parait 
plus  certain. 

DILATATIONS  CONGÉNITALES  DE  l'iJRÈTHRE 

La  dilatation  congénitale  do  l'urèlhre  est  rare; 
cependant  M.  Guyon  en  a  recueilli  plusieu,rs  obser- 
vations dans  sa  thèse  ;  nous  ne  croyons  mieux  faire 
que  de  le»  reproduire  ici.  Dans  les  cas  que  nous 
allons  transcrire,  l'urètbre,  comme  on  le  verra, 
présentait  de  véritables  poches. 

La  première  observation  est  celle  d'un  sujet  entré 
dans  le  service  de  M.  Laugier  et  a  été  rapportée 
par  M.  Anger. 

Henri  Picot  porte  au-dessous  de  la  verge  un  ap» 
\tendice  en  forme  de  crête,  épais,  pendant  de  4  cen- 
timètre» et  demi  environ.  Cet  appendice  est  assez 
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irrégulier.  On  peut  lui  distinguer  deux  faces:  une 
droite,  l'autre  gauche,  un  bord  inférieur  et  un  bord 
adhérent. 

Des  plis  sillonnent  la  face  latérale  droite.  Ces  plis 
sont  au  nombre  de  quatre  ;  ils  partent  tous  de  la 
ligne  qui  représente  le  raphé  et  descendent  en  di- 
vergeant vers  le  bord  convexe  de  la  poche.  Sur  la 
face  gauche,  les  plis  sont  plus  nombreux  et  moins 
réguliers. 


Obeertilioa  d'Henri  Picot.  (Laugier.) 

Le  bord  inférieur  de  la  poche  est  convexe  dans 
toute  son  étendue,  surtout  en  avant  et  en  arrière. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  plus  blanche 
que  celle  de  la  verge. 

Les  deux  lames  cutanées  qui  entrent  dans  la 
constitution  de  la  poche  glissent  facilement  Tune 
sur  l'autre,  et  leur  épaisseur  est  notablement  plus 
considérable  que  celle  de  deux  simples  lames  ds 
peau. 

L'orifice  préputial,  alors  même  qu'il  n'est  nulle- 
ment repoussé  en  arrière,  permet  d'entrevoir  le 
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bout  du  gland.  Le  méat  est  ilans  sa  position  nor- 
male ;  il  apparaît  sous  la  forme  d'une  fente  verticale. 

La  verge,  dans  toute  Tétcndue  de  son  bord  supé* 
rieur,  présente  une  courbe  trés-accentuiie  â  con- 
vexité inférieure  ;  la  longueur  de  la  partie  libre  de 
la  verge  est  de  2  centimètres  sur  le  bord  supérieur. 
La  partie  de  la  verge  correspondant  â  la  partie  al- 
térée est  de  2  centimètres  et  demi.  La  verge  n'es^ 
pas  beaucoup  plus  considératile  qu'à  cet  ôge  à  l'état  1 
normal. 

On  peut  glisser  sans  difficulté  un  stylet  le  long 
de  ia  paroi  supérieure  de  Turéthre  jusqu'à  l'arcade 
des  pubis.  Lorsqu'on  essaye  de  le  diriger  sur  la  pa- 
roi inférieure,  immédiatement  en  arriére  du  méat, 
il  tombe  dans  la  poche  et  n'y  rencontre  aucune 
valvule. 

Quand  le  malade  urine,  la  poche  se  distend  ;  peu 
à  peu  elle  se  gonfle,  les  téguments  se  déplissent, 
et  au  bout  do  quelques  instants,  elle  prend  un  vo- 
lume considérable,  celui  d'un  gros  œuf  de  poule 
environ  ;  elle  est  alors  rénitente,  tendue  comme  un 
ballon  et  d'une  transparence  parfaite. 

Quand  la  poche  est  complètement  pleine  et  bien 
tendue,  l'urine  sort  par  le  méat  et  s'échappe  en  for- 
mant un  jet  bien  caractérisé  de  forme  et  de  dimen- 
siou  ordinaires.  Ce  jet  est  unique  et  décrit  une 
courbe  bien  régulière. 

La  miction  terminée,  la  poche  conserve  encore 
un  volume  considérable  et  les  parents  sont  obligés 
tle  la  vider  eui-mèmes  en  pressant  avec  les  doigts. 
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Voici  la  seconde  observation;  elle  est  due  à 
M.  Hendriksz,  d'Amsterdam. 

L'enfant  qui  en  est  Tobjet  avait  huit  ans  et  of- 
frait l'état  suivant  : 

L'extrémité  inférieure  du  pénis  présente  un  ap- 
pendice flasque,  très-plissé,  de  la  forme  d'une 
bourse,  s'étendant  de  l'extrémité  postérieure  de  la 
fosse  naviculaire  à  Tarcade  pubienne.  L^urine  ex- 
pulsée de  la  vessie  distend  la  poche  qui  devient 
assez  volumineuse  pour  la  contenir  tout  entière. 
La  bourse  ne  se  vidait  pas  spontanément,  et,  pour 
y  parvenir,  l'enfant  était  obligé  de  comprimer  la 
tumeur  assez  fortement  avec  les  deux  mains. 


Cu  de  Hendriku. 


Le  stylet  démontre  qu'à  la  partie  inférieure  de 
la  poche  il  manquait  une  paxûe  remarquable  de 
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substance  depuis  l'arcade  du  pubis  jusqu'à  la  fosse 
naviculaire,  et  c'était  la  source  de  l'appendice  en 
question.  Pour  opérer,  M.  Hendi-iksz  a  injecté  d'a- 
bord de  l'eau  dans  la  tumeur  pour  la  distendre; 
puis  il  a  introduit  un  cathéter  dans  l'urèthre.  Le 
pénis  étant  alors  relevé  vers  l'abdomen,  il  a  com- 
pris la  tumeur  entre  deux  incisions  semi-ellipliques. 
La  peau  étant  divisée,  il  a  mis  à  découvert  la  mem- 
brane propre  de  la  poche,  qui  paraissait  formée 
par  la  paroi  correspondante  de  l'urèthre.  Cette 
membrane  ayant  été  elle-même  divisée,  le  chirur- 
gien a  pu  reconnaître  que  la  muqueuse  formait  en 
avant  et  en  arriére  deux  replis  au  niveau  de  l'ori- 
fice d'entrée  et  de  sortie  de  la  tumeur;  aussi  a-t-il 
prolongé  les  incisions  vers  ces  deux  valvules  pour 
les  détruire.  L'opérateur  a  disséqué  ensuite  et  dé- 
taché de  quelques  lignes  la  membrane  uréthrole 
des  téguments  externes  afin  de  réunir  ces  parties 
séparément,  en  conservant  seulement  de  chacune 
de  ces  membranes  ce  qui  était  nécessaire  pour  ob- 
tenir, par  leur  réunion  respective,  un  canal  artifi- 
ciel cylindrique.  Les  deux  côtés  de  la  membrane 
urétbrale  ont  été  réunis  moyennant  quinze  points 
de  suture  à  points  séparés.  La  plaie  cutanée  a  été 
réunie  à  son  tour  moyennant  sept  points  de  suture 
entortillée.  Une  sonde  a  été  placée  dans  l'urèthre 
aussi  longtemps  que  le  malade  a  pu  la  supporter  ; 
ensuite  on  le  sondait  chaque  fois  qu'il  sentait  le  be- 
soin d'uriner.  Le  résultat  a  été  trés-heureux,  sauf 
une  fistule  qui  a  guéri  par  les  cautérisations. 
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HYPOSPADIAS 

L'hypospadîas  est  un  vice  de  conformation  de 
Turèthre  de  Thomme  consistant  dans  la  division 
ou  Tabsence  congénitale  de  sa  paroi  inférieure; 
de  telle  sorte  que  ce  canal  s'ouvre  au-dessous  du 
pénis  à  une  distance  variable  de  rextrémité  du 
gland  (1). 

Il  existe  trois  espèces  d'hypospadias  :  dans  la  pre- 
mière, Turèthre  s'ouvre  au  niveau  de  la  fosse  navi- 
culaire,  sous  le  gland  ;  dans  la  seconde,  Touverture 
se  trouve  placée  sur  un  des  points  compris  entre 
le  gland  et  la  racine  des  bourses  ;  enfin,  dans  la  troi- 
sième, la  plus  grande  partie  de  Turèthre  n'existe 
plus  et  ce  canal  s'ouvre,  au  niveau  du  scrotum, 
entre  les  deux  lèvres  formées  par  la  division  de  cet 
organe. 

1**  Hypospadias  balanique.  —  C'est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent.  L'ouverture  anormale  existe  ordi- 
nairement à  la  base  du  gland  ;  le  frein  manque  et 
le  sillon  dans  lequel  il  s'insère  habituellement  est 
converti  en  une  demi-rigole  qui  comprend  le  méat 
et  se  trouve  limitée,  sur  les  côtés,  par  les  parois 
correspondantes  de  la  fosse  naviculaîre. 

La  commissure  supérieure  du  méat  persiste; 
rînférieure  n'existe  plus,  et,  de  ce  côté,  la  muqueuse 
uréthrale  se  continue  avec  la  peau.  A  ce  niveau, 

(1)  BouissoD.  De  Vhypospadias,  etc.,  1861. 
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les  téguments  sont  très-minces  et  forment  parfois 
une  sorte  de  valvule  qui  cache  en  partie  l'ouverture 
de  ruréthre.  Cette  ouverture  peut  d'ailleurs  être 
étroite,  à  ce  point  que,  dans  un  cas  de  Ripoll,  elle 
d' admettait  qu'une  soie  de  sanglier. 

Parfois  l'urèthre  persiste  en  avant  de  l'épispa- 
dias;  mais  alors  il  est  généralement  oblitéré. 

2"  Hypospadias  pénien.  —  C'est  la  plus  rare  des  es- 
pèces d'hypospadias.  Le  diamètre  de  l'ouverture, 
comme  dans  l'espèce  précédente,  est  variable;  mais, 
généralement,  il  est  assez  considérable  pour  ad- 
mettre une  sonde  ou  un  stylet.  Pinel  a  cité  un  cas 
dans  lequel  il  existait  deux  ouvertures  anormales 
qui  semblaient.  Tune  et  l'autre,  munies  de  sphinc- 
ters (1).  M.  Guyon  cite  l'observation  due  à  Lip- 
pert(2)  d'un  sujet  qui  avait  aussi  deux  orifices  hy- 
pospades  :  l'un  au  niveau  du  gland,  l'autre  du  pli 
péno-scrotal. 

Dans  rhypospadias  pénien,  comme  dans  l'hypos- 
padias  balanique,  la  partie  de  l'urèthre  antérieure 
à  l'ouverture  anormale  est  le  plus  souvent  à  l'état 
de  gouttière  ou  de  demi-canal  et  s'.élend  jusqu  au 
méat.  Alors,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  gout- 
tière uréthrale  est  bordée  de  chaque  côté  par  deux 
saillies  qui  sont  les  restes  de  la  face  inférieure  de 
l'urèthre  divisée.  Mais,  quand  le  vice  de  conforma- 
tion est  plus  accentué,  ces  rebords  n'existent  plus, 
et  même  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  peut  être 

(I)  Pinel.  Slim.  soc.  émut.,  an  VIII,  1800,  4'  année,  p.  324. 
(î)  Scbmîdl's  Jahrbaclier,  lettre  LXYlll,  p.  32U,  I85i), 
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diminuée  ou  même  rétrécie  de  manière  à  ne  plus 
former  qu'une  sorte  de  ligament  s'étendant  de  Tex- 
trémité  antérieure  de  la  verge  à  Touverture  hypos- 
pade  et  courbant  Forgane.  Par  contre,  on  peut  voir, 
comme  dans  Thypospadias  balanique,  Turèthre  pe^ 
sister  en  avant  de  Touverture  anormale.  Ainsi, 
Blandin  a  vu  un  homme  de  trente  ans  qui  offrait 
à  la  face  inférieure  et  au-delà  du  gland  d^un  pénis 
de  dimension  et  de  forme  normales  une  fente  d'une 
largeur  d'un  centimètre  environ.  Le  méat  urinaire 
persistait  et  permettait  à  une  sonde  de  parvenir 
jusque  dans  la  vessie  (1).  Jarjavay  a  rapporté  une 
observation  du  même  genre.  Mais  bien  plus  souvent 
le  méat  et  toute  la  partie  uréthrale  antérieure  à 
Touverture  anormale  sont  oblitérés.  11  en  était 
ainsi  sur  un  enfant  opéré  par  Dupuytren  et  dont  la 
verge,  d'apparence  normale,  était  percée  à  sa  racine 
d'un  orifice  fort  étroit  (2).  On  comprend  que,  quand 
il  s'agit  d'un  fait  semblable  à  celui  de  Blandin,  c'est 
à  une  véritable  fistule  bien  plus  qu'à  un  hypospa- 
dias  qu'on  a  affaire. 

3**  Ilypospadias  scrolal.  —  Dans  cette  forme  d'hy- 
pospadias  le  vice  de  conformation  est  beaucoup  plus 
étendu  et  complexe  que  dans  les  précédentes.  En 
effet,  l'orifice  uréthral  se  trouve  sous  le  pubis  der- 
rière le  scrotum.  Celui-ci  est  lui-même  divisé  en 
deux  parties  sur  la  ligne  médiane,  en  sorte  que 
chacune  des  bourses  présente  l'apparence  d'une 

(i)  Ann.  thérap.  méd,  chinir.  toxicoL  Mai  1846,  p.  69. 
(2)  Sabatier.  Médec.  opérât.  iSl^,  t.  IV,  p.  435. 
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des  grandes  lèvres  et  que  les  deux  réunies  offrent 
l'aspect  d'une  vulve. 

Cette  anomalie  provient  d'un  arrôt  de  dévelop- 
pement de  l'appareil  génital  externe,  et  on  voit  per- 
sister déflnitivement  ce  qui  existe  jusqu'à  la  fin  du 
deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  période  à, 
laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  les  sexes, 
mais  ou  il  y  a  cependant  prédominance  de  la  forme 
féminine. 

La  forme  d'hypospadias  qui  nous  occupe  a  donné 
lieu  de  croire  qu'il  pouvait  exister  des  hernia- 
phroditrs.  Les  bourses  divisées  peuvent,  en  effet, 
d'autant  mieux  en  imposer  pour  une  vt^ritable  vulve 
qu'elles  sont  tapissées  à  leur  face  interne  par  une 
membrane  muqueuse  normale.  De  plus,  le  méat  uri- 
naire  est  situé  profondément  derrière  elles,  au-des- 
sous de  la  verge.  En  outre,  chez  tous  ces  individus, 
cet  organe  est  h  l'état  rudimentiiire  et  prend  tout  à 
fait  l'aspect  d'un  clitoris,  ce  qui  vient  encore  ajou- 
ter à  l'illusion. 

Aussi,  si  les  véritables  hermaphrodites  n'existent 

pas,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  le  sexe  de  ces 

individus  est   difficile  à  reconnaître  au  premier 

iterd,  et  qu'on  a  vu  dans  ces  conditions  des  hom- 

1^  être  déclarés  comme  femmes  à  l'état  civil  : 

lAtooin  ce  malheureux  dont  Tardieu  a  rapporté 

l'histoire  et  qui,  après  avoir  vécu  toute  sa  jeunesse 

dans  les  pensionnats  de  filles,  eut  des  relations  avec 

cale  de  sa  maîtresse  et  finit  par  se  suicider  quand 

ttttit  changé  son  état  civil. 
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Il  nous  reste  à  étudier,  avant  de. parler  du  trai- 
tement :  1*  les  complications  de  Tépispadias;  2®les 
troubles  fonctionnels  auxquels  il  donne  lieu. 

1"*  Complications  de  l'hypospadias.  —  Le  gland  est 
souvent  moins  volumineux,  sans  que  cependant 
ses  proportions  deviennent  insuffisantes.  Le  pré- 
puce ne  forme  plus  à  cet  organe  une  coiffe  com- 
plète, mais  seulement  une  sorte  de  calotte  qui  n'en- 
veloppe que  la  face  supérieure.  La  verge,  au  dire 
de  Larrey,  serait  sensiblement  incurvée  en  bas,  au 
moins  dans  sa  partie  antérieure  ;  parfois  on  Ta  vue 
tordue  sur  elle-même.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Verneuil(l),  Turètlire  contournait  la  verge  en  spi- 
rale du  méat  au  pubis,  ce  qui  n'empêchait  pas  le 
sperme  d'être  dardé  en  droite  ligne  et  l'urine  d'être 
projetée  d'une  manière  convenable.  M.  Guerlain  a 
rapporté  un  fait  semblable  (2).  M.  Guyon  décrit 
trois  cas  d'hypospadias  dans  lesquels  la  verge  était 
palmée  et  pour  ainsi  dire  enfoncée  dans  le  scrotum, 
hors  duquel  le  gland  seul  faisait  saillie.  Chez  ces 
individus  l'érection  était  impossible  à  cause  de  l'obs- 
tacle que  lui  opposaient  les  bourses  ;  de  plus,  l'urine 
sortait  en  nappe  et  souillait  tout  le  scrotum  (3). 

Nous  avons  dit,  en  commençant  ce  qui  a  rapport 
aux  complications  de  l'hypospadias,  que  le  gland 
était  quelquefois  plus  petit  qu'à  l'ordinaire  ;  mais 
ce  n'est  pas  la  seule  modification  de  forme  qu'il 

(1)  Bull  Société  chirur.,  t.  VIII,  p.  68  (24  août  1857). 

(2)  Bull.  Société  anat.,  1859,  2«  série,  t.  IV,  p.  27. 

•    (3)  Guyon.  Vices  de  conformation  de  l'uréthre.  Thèse  agrég.,  1863. 
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puisse  offrirdans  ce  vice  de  conformation,  puisqu'on 
fa  vu  assez  souvent  divisé  en  deux.  Quand  une 
graniie  partie  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
vient  à  manquer  et  que  la  supérieure  est  modifiée, 
la  verge,  comme  nous  l'avons  vu,  se  replie  inférieu- 
remcnt  et  forme  ce  que  M.  Bouisson  a  appelé  la 
verge  coudée  (1),  disposition  surtout  prononcée  pen- 
dant l'érection. 

2'  Troubles  fonclionnets.  —  Contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  l'épispadias  où  Tincontinence  d'urine 
est  surtout  à  craindre,  il  y  a,  au  contraire,  dans 
rhypospadias  difficulté  de  la  miction.  C'est  qu'en 
effet  ici  il  n'y  a  pas,  comme  dans  l'épispadias, 
l'cartement  du  pubis  et  insuffisance  des  fibres  de  la 
région  taembraneuse,  mais  souvent  atrésie  de  l'ou- 
verture anormale  de  l'urèthre,  puisque,  comme 
nous  favons  vu,  celle-ci  peut  être  en  partie  obli- 
térée par  une  sorte  de  soupape  ou  n'avoir  qu'un 
diamètre  tout  à  fait  insuffisant.  Cependant,  en  gé- 
néral, dans  rhypospadias  balanique  la  miction  s'ef- 
fectue suffisamment  bien.  Quand  il  y  a  hypospadias 
pénien.  le  malade  est  obligé  de  relever  la  verge 
pour  que  le  jel  d'urine  puisse  être  projeté.  On  con- 
i-fiH,  par  contre,  combien  la  miction  doit  avoir  de 
difficulté  à  s'accomplir  dans  rhypospadias  scrotal. 
Cependant,  certains  d'entre  eux,  dit-on,  nesontpas 
forcés  de  s'accroupir  et  peuvent  uriner  comme  les 
autres  hommes. 

{1}  Bouissoii.  De  i'Aj/jyusjmrfiuj,  etc.,  dans  Tribut  à  la  chirurgit. 
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foration,  mais  sans  cautérisations  consécutives. 
Son  opéré  avait  conservé  un  canal  suffisant  au 
bout  de  neuf  mois,  quoiqu'il  n'eût  pas  fait  usage 
de  sondes  (1). 

Malgré  ces  succès  et  un  autre  dans  lequel  le  ma- 
lade urinait  suffisamment  bien  par  le  canal  artifi- 
ciel, au  bout  de  dix  ans,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  les  chirurgiens  se  montrent  très-réservés  sur 
la  persistance  définitive  d'un  canal  dont  les  parois 
sont  formées  d'un  tissu  cicatriciel. 

Quand  la  paroi  inférieure  manque  entièrement, 
on  a  proposé  Vuréthr  or  aphte.  Cette  opération  con- 
siste à  aviver  les  bords  de  la  gouttière  glandaire  et 
à  les  réunir  par  des  points  de  suture  ;  mais  cette 
opération  ne  paraît  pas  avoir  été  suivie  de  succès. 

On  a  eu  recours,  avec  des  chances  diverses,  à 
Yuréthroplaslie,  comme  le  prouvent  les  observations 
suivantes.  En  voici  une  première,  due  à  M.  Bouis- 
son  (2)  : 

Deux  incisions  antéro-postérieures  furent  pra- 
tiquées sur  le  scrotum,  parallèlement  au  raphé,  à 
partir  des  côtés  de  l'ouverture  de  l'hypospadias  jus- 
qu'au périnée.  Réunies  en  arrière  par  une  incision 
transversale , .  ces  incisions  circonscrivaient  une 
sorte  de  rectangle  cutané  long  de  6  centimètres  et 
large  de  2  centimètres  et  demi,  qui  fut  disséqué 
d'arrière  en  avant,  de  faron  à  pouvoir  être  ren* 
versé,  en  adhérant  par  son  extrémité  au  voisinage 

(\)  Exlr.  du  Journal  de  méd.  de  Toulouse,  1856. 

(2)  BouissoD.  De  VkypospadiaSy  etc.,  dans  Tribut  à  la  chirurgie. 


B  CONFOBM\TI0N. 


de  l'ouverture  de  Thypospadias,  point  par  lequel  ce 
lambeau  devait  recevoir  ses  moyens  de  nutrition. 
Il  résultait  de  ce  renversement  que  la  languette 
cutanée  du  scrotum  s'appliquait  par  sa  face  ^pider- 
inique  contre  la  face  inférieure  de  la  verge,  où  elle 
était  destinée  à  former  le  plancher  d'un  nouvel 
uréthre.  L'application  du  lambeau  dans  ce  sens 


t'igun  muiitraul  U  manière  iloiit  le  Inmbenii  n  él^  taihé  bui  lu  scrotum. 

dispensait  de  clore  en  particulier  Torifice  de  l'hypo- 
spadias,  puisque  celui-ci  aboutissait  précisément 
au-dessus  du  plancher  de  l'urèlhre  artificiel,  qui 
se  trouvait  en  réalité  ôtre  la  continuation  de  l'urè- 
thre  primitif.  Mais  le  lambeau  appliqué  par  sa  face 
épidermique  contre  la  face  inférieure  du  pénis 
déppssait  la  longueur  de  celui-ci,  et  sa  coupe  avait 
été  calculée  de  manière  qu'en  repliant  la  languette 
n.  piHf.!.  7 
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cutanée  en  retour  vers  le  scrotum,  on  affrontât 
deux  surfaces  saignantes,  on  même  temps  qu'on 
obtiendrait  un  lambeau  redoublé  ayant  deux  faces 
épidermiques  libres,  un  bord  antérieur  naturelle* 
ment  formé  par  le  repli  du  lambeau,  et,  en  somme, 
un  tissu  assez  épais  pour  former  une  paroi  uré- 
thrale  résistante.  Il  s'agissait  de  fixer  les  bords  de 
ce  lambeau  sur  les  côtés  de  la  face  inférieure  de  la 
verge,  dont  le  plan  tégumentaire  devait  former  la 
paroi  supérieure  de  Turèthre. 

Dans  ce  but,  je  pratiquai  parallèlement  à  la  lon- 
gueur du  pénis,  sur  sa  face  inférieure,  depuis  les 
côtés  de  Touverture  hypospadienne  jusqu'au  gland, 
deux  incisions  longitudinales  comprenant  l'épais- 
seur de  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Une  languette  tégumentaire  de  2  centimètres  de 
largeur  était  ainsi  circonscrite  par  les  deux  inci- 
sions et  devait  former  le  côté  supérieur  du  nouvel 
urèthre.  Une  sonde  de  gomme  élastique  souple  fut 
préalablement  engagée  dans  l'ouverture  de  l'hypo- 
spadias  jusque  dans  la  vessie,  afin  d'éliminer 
l'urine  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation,  et  d'em- 
pêcher les  parties  qui  étaient  le  siège  et  les  élé- 
ments de  l'opération  de  subir  le  contact  irritant  de 
ce  liquide.  Cette  précaution  prise,  la  sonde  fut  ra- 
menée le  long  de  la  face  inférieure  du  pénis  et  re- 
couverte par  le  lambeau  scrotal,  dont  les  côtés 
furent  engagés  dans  l'écartement  des  deux  incisions 
longitudinales  faites  sur  la  verge.  Un  nombre  suf* 
fisant  de  points  de  suture  servit  à  assurer  le  contact 
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régulier  des  parties,  et  une  suture  complémentaire 
affronta  les  bords  de  la  plaie  du  scrotuni,  aux  dé- 
pens duquel  le  lambeau  avait  été  taillé.  On  se  fera 
une  idée  exacte  du  résultat  de  l'opération,  en  con- 
sultant la  figure  2  de  la  planche  X  (du  Mémoire  de 
Bouisson)  qui  la  représente  au  moment  où  elle  fut 
achevée. 


Op£ratioa  Je  Bouistoa.  —  L*  verge  «prts  l'upéralioo. 

L'exécution  de  cette  opération  minutieuse  avait 
exigé  près  de  trois  quarts  d'heure  ;  mais  le  malade, 
qui  désirait  vivement  guérir,  et  qui  s'était  prêté 
avec  courage  et  intelligence  à  l'accomplissement 
de  tous  les  temps  opératoires,  avait  très-bien  sup- 
porté cette  épreuve,  et  n'eut  ni  fièvre  ni  accidents 
nerveux.  Aucune  artère  n'avait  dû  être  liée  ;  lo 
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sang  fourni  seulement  par  les  vaisseaux  capillaires 
s'était  arrêté  spontanément. 

Les  deux  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération 
ne  donnèrent  lieu  à  aucune  remarque  désavanta- 
geuse. Touts'annonoait  favorablement.  La  douleur 
était  modérée,  F  urine  sortait  facilement  par  la 
sonde,  rien  dans  la  disposition  des  sutures  ou  de 
Tappareil  ne  s'était  dérangé  ;  mais,  dans  la  matinée 
du  troisième  jour,  je  remarquai  une  couleur  sus- 
pecte dans  le  lambeau,  qui  était  d'une  apparence 
violacée,  comme  flétri  et  dépourvu  de  sensibilité. 
Je  commençai  à  redouter  une  insuffisance  de  nu- 
trition et  une  mortification  prochaine.  La  chaleur 
que  je  fis  maintenir  dans  la  région  de  l'opération, 
remploi  de  topiques  toniques  furent  impuissants 
pour  arrêter  les  progrès  des  fâcheux  accidents  que 
nous  avions  appréhendés.  Dès  le  quatrième  jour,  la 
mortification  du  lambeau  était  confirmée,  et  il  n'y 
avait  plus  à  se  dissimuler  que  toute  ressource  était 
perdue.  Je  détachai  les  points  de  suture  de  la  par- 
tie devenue  inutile.  Le  lambeau,  passé  à  Tétat  d'es- 
chare,  ne  tarda  pas  à  être  éliminé.  Quant  à  la  plaie 
du  scrotum,  elle  se  cicatrisa  promptement.  Il  en 
fut  de  même  des  incisions  longitudinales  de  la 
verge,  en  sorte  qu'après  un  certain  temps  les  parties 
avaient  repris  leur  aspect  primitif,  et  le  malade 
conservait  son  hypospadias. 

L'opération  n'a  pas  réussi,  et  ce  résultat  ne  doit 
pas  étonner;  le  lambeau  était,  en  effet,  beaucoup 
trop  étendu  pour  pouvoir  se  nourrir. 
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Diffenbach,  à  Berlin,  et  Gely,  à  Nantes,  n'ont  pas 
été  plus  heureux  dans  des  tentatives  du  même  genre. 

Nous  avons  vu  que  quelquefois  des  adhérences 
de  la  verge  au  scrotum  viennent  compliquer  l'épis- 
padîas,  gêner  l'érection,  entraver  la  miction.  La 
verge,  dans  ces  cas,  est  courbée  en  bas  ;  mais,  dans 
les  uns,  cette  courbure  tient  uniquement  aux  adhé- 
rences avec  le  scrotum  :  dans  d'autres,  la  verge 
est  recourbée  non-seulement  par  la  bande  fibreuse 
qui  remplace  l'urèthre,  mais  encore  par  une  ré- 
traction du  tissu  fibreux  des  corps  caverneux.  Dans 
»ïOS  circonstances,  une  opération  est  impuissante  à 
redresser  la  verge,  tandis  qu'elle  réussit,  quand  il 
n'y  a  simplement  qu'adhérence. 

M.  Bouisson  a  opéré  un  malade  de  la  première 
espèce.  C'était  un  jeune  homme  de  vingt-quatre 
ans  dont  le  fourreau  de  la  verge  adhérait  à  la  peau 
du  scrotum,  en  sorte  qu'il  existait  à  ce  niveau  une 
sorte  de  pli  cutané  triangulaire  dont  la  base  était 
en  avant.  M.  Bouisson  divisa  cette  sorte  de  mem- 
brane du  milieu  de  sa  base  à  son  sommet  avec  des 
ciseaux  et  ramena  la  verge  vers  le  ventre  où  elle 
fut  exactement  maintenue.  Cette  disposition  de  la 
verge  changea  la  direction  de  la  plaie  qui  de  trans- 
versale devint  longitudinale,  par  conséquent  de 
luéme  sens  que  la  longueur  de  la  verge.  Des  points 
de  suture  furent  appliqués  pour  maintenir  les  bords 
lifl  celte  plnic  en  conluct,  et  le  malade  guérit  (1). 

J.-L.  Petit  a  rapporté  une  observation  de  ce 

(I)  Bouisson.  Tribut  it  ta  chirurgie,  t.  It,  p.  !>3T. 
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genre.  Il  s'agit  d'un  malade  que  lui-môme  avait 
refusé  d'opérer  et  qui,  dans  son  désir  de  guérir, 
s'était  adressé  à  un  autre  plus  confiant.  J.-L.  Petit, 
invité  à  assister  à  l'opération,  dit  qu'elle  fut  faite 
avec  beaucoup  de  dextérité;  mais,  qu'une  fois 
séparée  du  scrotum,  la  verge  resta  courbée,  sans 
pouvoir  être  redressée,  une  fois  la  plaie  cicatrisée. 
Ce  qui  n'est  pas  étonnant,  si,  comme  le  dit  M.  Voil- 
lemier,  non-seulement  l'enveloppe  des  corps  caver* 
neux,  mais  encore  leur  cloison  participe  à  la  ré- 
traction. Cependant,  M.  Bouisson  a  opéré  avec 
succès  un  malade  (1),  en  s'y  prenant  de  la  manière 
suivante  : 

Un  pli  h  la  peau  de  la  face  intérieure  de  la  verge 
fut  piqué  d'un  seulcôté  avec  la  pointe  d'une  lan- 
cette, et  un  ténotome  fut  engagé  par  cette  ouver- 
ture, de  manière  à  pouvoir  attaquer  par  pression 
toute  la  face  inférieure  de  la  verge  relevée  préala- 
blement sur  le  pubis.  La  pression  de  l'instrument, 
aidée  d'un  léger  mouvement  transversal,  divisa 
l'enveloppe  fibreuse  du  corps  caverneux.  Un  petit 
bruit  se  fit  entendre  et  la  verge  s'allongea  visible- 
ment. On  sentait  néanmoins  encore  un  obstacle 
profond.  J'inclinai  alors  en  haut  la  pointe  du  téno- 
tome, de  manière  à  l'engager  entre  les  deux  corps 
caverneux;  puis,  retournant  l'instrument  pour 
attaquer  verticalement  la  cloison,  j'incisai  celle-ci 
dans  l'épaisseur  même  de  la  verge,  et  le  redresse- 
ment fut  aussitôt  complet. 

(1)  Bouisson   Tribut  à  la  chirurgie,  t.  II,  p.  54*. 
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Pour  guérir  un  hypospadias,  M.  Moutet  a  mis  en 
usage  le  procédé  suivant  sur  un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans  :  un  premier  lambeau  quadrilatère 
assez  large  pour  recouvrir  la  face  inférieure  de  la 
verge,  et  assez  long  pour  s'étendre  jusqu'au  gland, 
fut  circonscrit  sur  le  scrotum,  renversé  d'arrière 


Opération  de  Moutet. 

en  avant  et  fixé  à  la  face  inférieure  de  la  verge. 
Ce  lambeau  présentait  ainsi  sa  face  épidermique 
du  côté  de  la  cavité  du  nouveau  canal.  Pour  re- 
couvrir sa  face  cruentée,  le  chirurgien  de  Mont- 
pellier eut  l'idée  de  circonscrire,  à  la  région 
pubienne,  une  bwde  de  peau,  dç  la  détacher 
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complètement  à  sa  partie  moyenne,  en  la  laissant 
adhérente  à  ses  deux  extrémités;  enfin  de  faire 
passer  la  verge  au-dessous  d'elle,  de  manière  que 
la  face  saignante  du  lambeau  pubien  fût  en  rapport 
avec  la  face  cruentée  du  lambeau  scrotal.  De  nom- 
breux points  de  suture  assujettirent  les  lambeaux  ; 
une  sonde  fut  mise  à  demeure,  l'opération  ne 
réussit  pas. 

M.  Théophile  Anger  a  modifié  l'opération  de  la 
manière  suivante  :  première  incision  longitudinale 
sur  le  fourreau  de  la  verge,  allant  de  la  base  du 
gland  au  scrotum,  parallèlement  à  la  direction  de 
Turèthre  et  à  une  distance  de  1  centimètre  et  demi 
du  raphé  médian.  Deux  petites  incisions  transver- 
sales, partant  de  chaque  extrémité  de  la  précé- 
dente, vont  rejoindre  la  ligne  médiane,  l'antérieure 
au  niveau  du  méat,  la  postérieure  au-dessous  du 
pertuis  uréthral  sur  le  scrotum.  Le  lambeau  cu- 
tané, circonscrit  par  ces  trois  incisions,  est  disséqué 
et  renversé  comme  un  ourlet,  de  façon  à  constituer 
un  canal  qui  se  continue  en  arrière  avec  l'urèthre 
et  aboutit  en  avant  au  gland.  La  surface  épider- 
mique  de  la  peau  regarde  le  canal. 

Pour  recouvrir  la  surface  cruentée  du  canal, 
M.  Anger  décolle  la  peau  de  la  verge  et  des  bourses 
du  côté  droit,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  jus- 
qu'à ce  que  le  lambeau,  chevauchant  par-dessus 
le  précédent,  vienne  affronter  son  bord  libre  avec 
le  bord  correspondant  de  la  plaie  du  côté  opposé. 

Les  lambeaux  furent  maintenus  par  six  points 
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de  suture  ;  une  sonde  laissée  à  demeure,  dans  une 
première  opération,  fut  enlevée  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  dans  une  seconde. 

Celle-ci  réussit  complètement  ;  celle-là  échoua, 
au  contraire. 


Op^ralion  <le  Tbéopbile  An(i:er. 

^i^iire  montnint  commeal  ce  i-hirur- 

ftien  a  taillé  tes  lambciui. 


0|ii^  ration  de  Tliiiu|iliil«  Anger. 
Aupict  de  lu  vérité  l'opiratiou 


Duplay,  s'inspirant  de  la  manière  de  faire  de 
Thiersch  dans  l'épispadias,  opère  en  plusieurs 
temps,  ne  commençant  l'un  que  quand  le  précé- 
dent a  donné  un  résultat  favorable. 

Et  d'abord,  il  faut  redresser  la  verge  au  moyen 
de  l'opération^  décrite  plus  haut  et  pratiquée  par 
Bouisson  ;  seulement,  Duplay  sectionne  à  ciel  ou" 
vert,  ce  qui  rend  la  manœuvre  plus  facile. 
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Premier  tempz.  On  avive  le  bord  inférieur  d 
deux  lèvres,  représentant  le  méat,  et,  après  avoi 
placé  entre  elles  un  bout  de  sonde  de  moyen  cali — 
bre,  on  les  réunit  par  un  ou  deux  points  de  suture  _ 


Opération  de  Bouisson^  modiûée  par  Duplay. 
Aspect  de  la  verge  après  son  redressement  consécutif  à  la  section^  h.  ciel 

ouvert,  de  la  bride  sous-pénienne. 

Deuxième  temps.  On  pratique  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  verge  et  parallèlement  à  la  ligne  mé- 
diane deux  incisions  longitudinales,  coupées  à  leur 
extrémité  par  deux  autres  incisions,  de  manière 
à  former  deux  lambeaux  quadrilatères  étendus 
depuis  la  base  du  gland  jusqu'à  1  centimètre  et 
même  t  centimètre  et  demi  de  l'ouverture  hypo* 
spadienne.  Ces  lambeau^s^,  renversés  de  dehors  eo 
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dedans,  vers  la  ligne  médiane,  recouvrent  une 
sonde  introduite  préalablement  par  le  méat. 


OpAntion  de  DupUy. 
'^ipire  moalriDt  U  mauJùre  dont  wnt  pratiquée!  le*  iacialouB  et  11  dispositio 
dn  Umbeaui  tvuit  ' 


La  face  cutanée  de  ces  lambeaux  est  tournée 
vers  la  cavité  du  canal.  Pour  recouvrir  leur  face 
cruentée,  on  dissèque  à  partir  des  incisions  longi- 
tudinales, après  avoir  prolongé  les  incisions  trans- 
versales, la  peau  de  cbaque  côté,  et  suffisamment, 
pour  qu'elle  puisse  être  attirée  sur  la  ligne  mé- 
diane, constituant  de  cbaque  cdté  un  nouveau 
lambeau,  capable  de  recouvrir  la  surface  crnentée 
des  premiers.  Le  bord  inférieur  et  postérieur  du 
gland  est  avivé  et  réuni  au  bord  antérieur  des  lam- 
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beaux  précédents,  qui  sont  eux-mêmes  suturés, 
sur  la  ligne  médiane,  par  des  épingles  ou  des  fils 
d'argent. 


Opération  de  Duplay. 
Aspect  de  la  verge  après  la  réuaion  des  lambeaux  sur  la  ligne  médiane 

et  au  bord  postérieur  du  gland. 

Troisième  temps.  On  avive  largement,  dans  reten- 
due d'un  centimètre,  le  pourtour  de  l'ouvertupe 
hypospadienne,  et  on  affronte  les  lèvres  au  moyen 
de  points  de  suture  profondément  et  superficielle- 
ment avec  des  épingles. 

Duplay  préfère,  pour  ce  troisième  temps,  la 
sonde  à  demeure  au  cathétérisme  répété. 
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EPISPADIAS 


L'épispadias  ('Etcî  au-dessous; 'Trraw,  je  divise,  je 
perce,  je  lire)  a  été  défini  diversement  suivant  les 
auteurs.  Ceux  du  dictionnaire  de  Nysten  disent 
que  c'est  un  vice  de  conformation  des  parties  géni- 
tales de  rtiomme.  caractérisé  par  la  situation  anor- 
male de  l'ouverture  de  Turèthre  qui  est  placée 
sur  la  partie  supérieure  ou  dorsale  de  la  verge, 
plus  ou  moins  près  de  l'arcade  du  pubis. 

Pour  Ad.  Kicliard,  il  y  aurait  toujours  dans 
l'épispadias  une  fissure  des  corps  caverneux, 
comme  dans  Thypospadias  il  y  a  fissure  des  nym- 
phes masculines  ou  corps  spongieux.  Richard 
regarde,  en  outre,  l'épispadias  comme  pouvant 
exister  chez  la  femme,  parce  que  l'arcade  pubienne 
et  le  corps  spongieux  se  développant  en  même 
temps,  il  n'y  a  qu'un  pas  de  l'épispadias  à  l'exstro- 
phie  de  la  vessie,  ce  qui  fait  que  chez  la  femme 
toute  e.\strophie  de  la  vessie  est  un  épispadias. 

M.  Ilichet  envisage  l'épispadias  comme  Richard; 
pour  lui  comme  pour  ce  chirurgien,  l'épispadias 
est  le  commencement  de  l'exstrophie  vésicale. 
U  y  aurait,  en  efl'et,  constamment,  pour  ces  deux 
chirurgiens,  dans  ce  vice  de  conformalion  écarte- 
ment  des  corps  caverneux  et  des  pubis  en  même 
temps  que  non-réunion  de  Turùthre  à  sa  partie 
supérieure. 

yoiliemier,  envisageant  cette  lésion  au  point 
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(le  vue  uniquement  chirurgical,  la  définit  :  une 
division  longitudinale  plus  ou  moins  étendue  de  la 
paroi  supérieure  de  Turèthre. 

D'après  Dolbeau,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  un 
mémoire  remarquable  et  étendu,  Tépispadias  porte 
exclusivement  sur  la  portion  spongieuse  de  Turè- 
thre  et  ne  se  rencontre  que  dans  le  sexe  mas- 
culin. Selon  lui,  Técartement  du  pubis  n'est  pas 
plus  nécessaire  que  celui  des  corps  caverneux  à  la 
constitution  de  Tépispadias.  Ce  vice  de  conforma- 
tion n'est  pour  le  professeur  que  nous  venons  de 
nommer  qu'une  fissure  uréthrale,  pas  toujours 
complète,  constituée  seulement  par  la  situation 
anormale  du  méat  urinaire. 

A  l'appui  de  son  opinion,  Dolbeau  cite  plu- 
sieurs observations  qui  semblent  en  démontrer  la 
justesse.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Breschet  rapporté 
dans  l'ancien  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  cet  auteur  dit  que  les  corps 
caverneux  du  sujet  étaient  écartés,  tandis  que 
l'inspection  de  la  pièce  qui  a  été  déposée  au  musée 
Dupuytren  démontre,  au  contraire,  qu'ils  sont 
réunis  par  des  liens  fibreux  moins  intimes  qu'à 
l'état  normal,  mais  dont  Texistcnce  ne  peut  être 
contestée.  L'urothre  leur  est  superposé,  sa  paroi 
supérieure  manque,  la  symphyse  pubienne  est 
normale. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Guersant,  la  même 
disposition  existe  :  les  corps  caverneux  sont  réunis, 
Turèthre  leur  est  superposé  et  sa  muqueuse  est 
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doublée  par  le  bulbe  et  quelques  rudiments  du 
corps  spongieux.  On  constate,  en  allant  de  haut 
en  bas  : 

1*  La  muqueuse  uréthrale  ; 

2""  La  couche  sous-muqueuse; 

3""  Des  rudiments  du  corps. spongieux  ; 

4®  Les  corps  caverneux  réunis  ; 

b""  La  peau. 

Dans  le  cas  de  Foucher,  les  corps  caverneux 
étaient  aussi  réunis.  11  est  vrai  que  Barth  a  rap* 
porté  rhistoire  d'un  individu  affecté  d*épispadias 
chez  lequel  Turèthre  avait  conservé  sa  place  habi- 
tuelle  au-dessous  des  corps  caverneux  séparés,  ce 
qui  se  conçoit  d'ailleurs  dans  ce  cas  particulier. 
Cependant  on  ne  peut  pas  affirmer  qu'il  en  fût 
ainsi  puisque  Tautopsie  n'a  pas  été  faite. 

Ainsi  donc,  pour  Dolbeau,  Tépispadias  est  une 
fissure  supérieure,  comme  Thypospadias  est  une 
fissure  inférieure  ;  fissure  qui  ne  s'étend  jamais  au- 
delà  de  la  portion  spongieuse  et  reste  limitée  aux 
organes  génito-urinaires  externes.  D'où  la  défini- 
tion donnée  par  cet  auteur  :  l'épispadias  est  un  vice 
de  conformation  des  organes  génitaux  de  l'homme 
caractérisé  par  la  division  plus  ou  moins  étendue, 
en  haut,  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre. 

La  fissure  est  la  conséquence  d'un  simple  défaut 
de  réunion  qui  se  complique  parfois  d'une  ano- 
malie  dans  les  connexions  ;  d'où  deux  sortes  de  fis- 
sures :  V  la  fiêiure  uréthrale  simple;  f  la  fissure  uré-^ 
thraU  supérieure  avec  inversion  de  Furèthre. 
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Fissure  urélhrale  supérieure  simple.  Elle  consiste 
dans  la  situation  anormale  du  méat  et  forme  une 
fistule  uréthro-cutance  supérieure  avec  persis- 
tance de  Torifice  normal  de  Turèthre  qui  s'ouvre 
à  la  base  du  gland  ou  dans  son  épaisseur,  Turèthre 
restant  placé  au-dessous  des  corps  caverneux.  Mais 
à  partir  du  gland  la  présence  des  corps  caverneux 
s'oppose  à  Touverture  anormale  de  Turèthre  telle 
que  nous  venons  de  la  définir.  Cruveilhîer  a  vu, 
ù  la  vérité,  l'orifice  dont  nous  parlons  près  du  pu- 
bis, mais  alors  les  corps  caverneux  n'existaient 
pas;  le  pénis  était  arrêté  dans  son  développement, 
en  sorte  que  l'ouverture  fissurale  était  encore  sur 
le  gland. 

Fissure  urcthrale  supérieure  avec  inversion  de  f  tir^ 
ihre.  Dans  cette  seconde  espèce  il  y  a  scissure  plus 
ou  moins  complète  de  la  portion  spongieuse  de 
l'urèthre.  Dans  cette  situation,  presque  jamais  les 
bords  de  la  gouttière  ne  se  réunissent.  Il  n'y  en 
a  qu'un  exemple  qui  a  été  rapporté  par  Ruyscb. 

Quand  la  fissure  est  uréthrale  supérieure  avec 
inversion,  elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 

La  fissure  incomplète  intéresse  le  gland  seul  ou 
bien  le  gland  et  une  étendue  variable  de  la  portion 
spongieuse  du  canal. 

1°  Or  dans  cette  espèce,  la  verge  est  petite  et, 
par  suite,  les  corps  caverneux  très- courts.  11  n'y  a 
là  qu'une  difformité:  les  fonctions  génitales  et  uri- 
naires  sont  normales.  Dans  une  observation  rap- 
portée dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1853,  il  est 
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dit  que  les  pubis  étaient  écartés  et  qu'il  y  avait 
incontinence  d'urine. 

2*  Sur  un  sujet  observé  par  Foucher,  la  verge 
était  petite,  le  jet  d'urine  était  bien  conformé  et 
projeté  suffisamment;  le  coït  eût  été  normal^  si  le 
sperme  n'avait  été  dardé  hors  du  vagin  à  cause 
de  la  brièveté  du  membre  viril. 

Sur  le  sujet  de  Blandin,  la  verge  était  normale  à 
sa  racine,  mais,  après  un  court  trajet,  Turèthre  se 
transformait  en  gouttière. 

Fitture  complèle.  Salzmann  a  vu  un  cas  de  cette 
espèce  dans  lequel  le  pénis  était  plus  gros  et  plus 
court  qu'à  l'état  normal,  sans  que  l'orgasme  véné- 
rien changeât  beaucoup  ses  dimensions.  Le  pénis 
était  fendu  dans  toute  l'étendue  de  sa  face  supé- 
rieure. La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  placée 
sous  les  pubis  était  normale;  plus  en  avant,  l'urè- 
thre sortait  d'entre  les  corps  caverneux  et  paraissait 
divisé.  L'urine  ne  sortait  pas  par  un  jet  brusque, 
mais  elle  coulait  dans  cette  sorte  de  gouttière.  Très- 
peu  de  liquide  s'épanchait  sur  les  parties  latérales. 
Dans  cette  sorte  d'épispadias,  l'incontinence  d'urine 
appelle  généralement  l'intervention  chirurgicale. 

11  nous  reste  à  examiner,  avant  de  décrire  le  trai- 
tement :  1**  la  conformation  du  sujet;  2"  les  troubles 
fonctionnels  résultant  du  développement  imparfait 
des  organes  ;  S""  les  complications  do  l'épispadias. 

1**  Conformation  du  sujet.  Les  individus  porteurs 
d'un  épispadias  sont  généralement  peu  dévelop- 
pés; l'incontinence  d'urine  leur  communique  une 

H.  PicanL  «  8 
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odeur  caractéristique  et  provoque  de  Térythème 
sur  les  parties  souillées  par  Turine.  Le  scrotum  est 
bien  conformé  et  renferme  un  ou  deux  testicules. 
Le  pénis  court,  comme  nous  Tavons  vu,  est  rétracté 
en  haut  en  sorte  que  la  face  inférieure  de  la  verge 
regarde  en  avant.  Le  gland  n'occupe  quelquefois 
pas  la  partie  médiane;  le  prépuce  est  long;  et 
quand  on  le  tire  on  abaisse  la  verge  et  aussitôt 
Turine  s'écoule.  Au  niveau  de  Tarcade  pubienne 
Turèthre  forme  un  canal  circulaire  complet  qui  se 
divise  bientôt  en  deux  gouttières.  Tune  qui  occupe 
la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  l'autre  la  face 
dorsale  de  la  verge. 

La  largeur  de  la  rigole  formée  par  Furèthre 
varie  de  1  cent,  à  1  cent.  1/4  ou  1/2.  Au  niveau  du 
gland  il  existe  une  dépression  formée  par  la  fosse 
naviculaire.  Sur  ses  parties  latérales  on  observe 
deux  sillons  longitudinaux  :  un  à  droite,  l'autre  à 
gauche,  limités  par  deux  replis  muqueux. 

La  paroi  abdominale  offre  un  sillon  à  sa  partie 
inférieure  et  médiane,  sillon  qui  se  perd  en  bas 
vers  le  pubis,  en  haut  sur  l'abdomen,  et  se  trouve 
limité  en  bas  de  chaque  côté  par  deux  replis  lon- 
gitudinaux de  3  à  4  cent,  qui  se  continuent  avec 
les  téguments  de  la  verge. 

L'orifice  de  sortie  des  urines  est  à  peu  près  cir- 
culaire, limité  en  bas  par  la  gouttière  uréthrale  qui 
disparaît  sous  les  pubis,  en  haut  par  un  repli  du 
tégument  à  convexité  supérieure.  On  voit  là  un 
véritable  bord  en  forme  de  croissant  ;  la  peau  se 
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réfléchit  et  se  continue  avec  la  partie  supérieure  tle 
la  muqueuse  uréthrale,  dans  la  portion  membra- 
neuse du  canal;  sur  les  parties  latérales,  rorifice 
est  limité  par  la  peau  de  Tabdomen  qui  se  continue 
avec  celle  de  la  verge. 

2"  Troubles  fonctionnets.  L'iaconlinence  d'urine  ne 
s'observe  que  dans  le  cas  d'épispadias  complet; 
cependant  le  malade  dont  l'observation  a  été 
donnée  par  M.  Barth  fait  exception  à  cette  règle; 
il  en  était  de  mf-iue  pour  ceux  observés  par  Salz- 
niann,  par  Chopart  et  par  Breschet.  Les  deux 
malades  de  ÎSélatoii  et  les  trois  opérés  de  Dolbeau 
étaient  affectés  d'incontinence. 

Chez  les  épispades,  la  portion  musculeuse  de 
l'urêthre  paraît  imparfaite.  Ils  peuvent  garder  leur 
xirine,  mais  il  leur  est  très-diriicile,  sinon  impossible, 
«le  résister  au  besoin  d'uriner.  Us  ne  vident  jamais 
complètement  leur  vessie,  car  la  sonde  en  retire 
presque  toujours  de  l'urine  et  le  liquide  s'échappe 
de  leur  vessie,  quand  ils  sont  soumis  au  chloro- 
forme. Le  trop  plein  chez  eux  s'échappe  au  fur  et 
à  mesure  de  l'arrivée  du  liquide;  leur  miction  se 
fait  par  regorgement. 

Chez  la  plupart  de  ces  individus  il  y  a  des  érec- 
tions. Celui  qui  a  élé  vu  par  Barth  se  masturbait, 
éjnculait,  mais  n'avait  pas  eu  de  rapprochements 
sexuels;  chez  les  malades  de  Dolbeau  il  y  avait 
érection,  mais  il  est  diflicile  dédire  si  le  coït  eût 
été  possible.  Dans  tous  les  cas  ces  malades  ne 
paraissent  pas  à  l'abri  des  désirs. 
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3**  Complication.  L'exiguïté  de  la  verge  est  presque 
la  règle,  mais  elle  n'est  pas  constante;  son  peu  de 
longueur  est  ce  qu'elle  présente  de  plus  remarqua- 
ble. L'écartement  des  pubis  n'est  pas  indispen- 
sable, mais  il  s'observe  souvent  et  exerce  une 
grande  influence  sur  le  col  de  la  vessie.  Quand  les 
os  sont  écartés,  les  téguments  de  l'abdomen  se 
réfléchissent  pour  se  continuer  avec  la  muqueuse 
vésicale,  aussi  la  partie  profonde  de  l'urèthre 
manque-t-elle  complètement .  L'orifice  placé  vers 
le  pubis  est  assez  large  pour  permettre  la  pénétra- 
tion du  doigt  dans  la  vessie  L'incontinence  coïncide 
avec  Tôcartement  des  pubis,  même  quand  Tépispa- 
dias  est  au  niveau  du  gland,  comme  chez  un  des 
malades  de  Dolbeau.  La  hernie  de  la  vessie  n'est 
pas  aussi  fréquente,  d'après  ce  professeur,  que  le 
prétend  M.  Richet.  L'écartement  des  pubis  s'op- 
pose à  la  guérison  radicale  de  l'épispadias. 

Traitement.  —  11  n'a  pas  surtout  pour  but  de 
rendre  le  coït  praticable  et  par  suite  la  reproduc* 
tion  possible,  mais  de  guérir  l'incontinence. 

La  première  opération  contre  l'épispadias  a  été 
tentée  en  1837  par  Diffenbach.  Ce  chirurgien  aviva 
les  bords  de  la  gouttière  uréthrale  qu'il  réunit  par 
des  points  de  suture.  L'orifice  sous-pubien  avait 
été  conservé  afin  d'y  passer  une  sonde  qui  détour- 
nât l'urine  de  la  suture.  Malgré  cette  précaution, 
les  plaies  n'en  furent  pas  moins  souillées  et  l'opéra- 
tion ne  réussit  pas.  En  1848  Blandin  tenta  sans 
plus  de  succès  une  opération  semblable.  Ce  n'est 
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qu'en  1852  que  Nélaton,  le  premier,  a  réalisé  heu- 
reusement ridée  de  combattre  Fépispadias  par  une 
opération  chirurgicale. 

Nélaton  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération, 
mais  en  modifiant  pour  la  seconde  fois  le  procédé 
employé  pour  son  premier  malade.  Après  Néldton, 
Dolbeaua  opéré  trois  malades  en  1860,  par  la  même 
méthode  que  son  devancier,  mais  en  apportant 
quelques  modifications  à  Topération.  Enfin  M.  Voil- 
lemier  a  aussi  obtenu  un  succès  au  moyen  d'un 
procédé  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure. 

Opération.  Le  premier  malade  de  Nélaton  était 
un  jeune  Suédois  qui,  après  avoir  parcouru  toute 
l'Europe,  sans  trouver  aucun  chirurgien  qui  voulût 
Topérer,  avait  été  adressé  à  Nélaton.  La  position  de 
ce  malade  était  d'autant  plus  triste  qu'avec  son 
épispadias  il  était  affecté  d'une  polyurie  qui  le 
forçait  pendant  la  nuit  de  placer  tout  le  siège  dans 
un  bassin  dont  le  contenu  finissait  par  macérer  les 
parties. 

Nélaton  tailla  sur  la  ligne  médiane  et  inférieure 
de  Tabdomen  un  lambeau  quadrilatère,  un  peu 
plus  long  et  aussi  large  que  la  verge,  qu'il  disséqua 
jusqu'au  pubis  et  dont  la  partie  adhérente  corres- 
pondait à  l'ouverture  de  l'urèthre.  D'autre  part,  il 
fit  de  chaque  côté,  dans  toute  l'étendue  de  la  gout- 
tière uréthrale,  et  à  l'union  de  la  muqueuse  avec 
la  peau,  une  incision  longitudinale  qu'il  réunit  en 
avant  et  en  arrière  par  deux  incisions  transver- 
sales, plu9  courtes^  et  disséqua  les  deux  lambeaux 
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latéraux  ainsi  formés  dans  une  étendue  de  15  milli- 
mètres. 

Les  lambeaux  étant  taillés  et  disséqués,  il  ren* 
versa  celui  de  l'abdomen  sur  la  gouttière  uréthrale 
et  rabattit  ceui  de  la  verge  sur  la  surface  saignante 
du  premier,  de  manière  à  ce  que  ces  trois  lambeaux 
se  répondissent  par  des  surfaces  cruentées;  puis 
il  les  fixa,  de  chaque  cdté,  par  trois  points  de  su- 
ture entortillée. 


Premier  procédé  de  NéUtoii  (*]. 

Pour  faciliter  raccoleraent  par  leurs  bords  des 
lambeaux  latéraux,  Nélaton  fit  deux  incisions  lon- 
gitudinales au-dessous  de  la  verge  ;  de  même  que, 
pour  combattre  le  retrait  du  lambeau  abdominal, 
il  pratiqua  sur  sa  base  plusieurs  incisions. 

A  la  suite  de  cette  opération,  qui  fut  complétée 

(*)  A,  Limbesmlidoraiinl  quadrilatère.  — B,  Lambeau  laléral.  —  CSnrfcee 
BriTé«  sur  laquelle  doit  te  rabattre  le  lambi^u  abJomiaal.  —  Ud  lambeut 
idtnUqufl  «lui  taUlé  de  l'autre  câté.  (Malgaîgae,  Uéd.  op&.,  éd.  Lo  Fort.) 
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;hton  ayant  eu  quelque  peine  à  faire  glisser 
imbeaux  latéraux  de  manière  à  ce  qu'ils  pus- 
•^çni  se  réunir  par  leurs  bords,  modifia  son  procédé 
*Xe  la  manière  suivante  : 

Il  Ce  procédé,  dit-il,  se  distinf;ue  essentiellement 
ïJu  précédent  par  l'usage  d'un  lambeau  scrotal  en 
forme  de  pont,  sous  lequel  fut  introduite  la  verge, 
préalablement  recouverte  d'un  lambeau  abdomi- 
nal, comme  dans  le  cas  précédent. 

«  Même  lambeau  abdominal  rabattu.  Pour  le 
fixer,  nous  fîmes  de  chaque  eûlé  de  la  verge  une 

[*]  A,8orikreenienlé«n{]iél^UiU£[R  tainheauiitxloniinsl.  — DC,Eilrtoiiti'' 
du  lunlwftu  «bdominal  rab&Uu.  —  D  D',  Suiure  «ntorlill^.  —  E  E,  Suture 
toclinillte.  (NklBKiffne,  Méd.  opérât,  éd.  Le  Fan. 
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incision  longitudinale,  dont  les  lèvres  furent  écar- 
tées de  quelques  millimètres  par  une  petite  dissec- 
tion. A  la  lèvre  supérieure,  trois  points  de  suture 
rattachèrent  de  chaque  côté  chaque  bord  corres- 
pondant du  lambeau  prépubien.  Pour  doubler  la 
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surface  cruentée  de  ce  lambeau,  Tépaissir,  le  con- 
solider, le  retenir,  empêcher  son  retrait  de  s'inter- 
poser entre  sa  cicatrisation  et  celle  de  sa  plaie  pré- 
pubienne,  nous  prîmes  une  portion  du  scrotum; 

(')  A,  point  tar  lequel  est  taillé  le  lainbeau  &bdomiiuil  ;  B,  polot  inr  lequel 
on  a  taillé  le  lambeau  scrotal;  U,  lambeau  scrotat  incité  dans  le  milieu  de  n 
biiK  pour  Uis«et  passer  la  verRc;  E,  parties  latérale!  adfadrentea  du  Umbein 
scivilil;  KF,  bord  anlfrieur  et  iiui'face  adliérciile  itti  lambeau  »crola!;  6,  bocdi 
arivés  de  la  peau  de  la  verge  ;  II,  bni-ds  saignant»  du  lambeau  sbdoiniiul; 
K,  surface  lait^nante  u  lambeau  ab<lomiiiai  sur  laquelle  doit  Atre  «ppUqote  h 
purrnce  saiguaate  du  lambeau  icrolal,  (llolnea,  p.  261,  Ûg,  101.) 
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une  bande  de  la  peau  du  scrotum  circonscrite  par 
deux  incisions,  une  supérieure,  concave  en  haut 
etpassant  dans  le  sillon  péno-scrotat  jusqu^au  ni- 
veau du  plan  dorsal  de  la  verge  ;  une  autre  infé- 
rieure, concentrique  À  la  première  et  naturelle- 
ment plus  grande.  Le  bistouri  détacha  facilement 
cette  bande  de  peau  qui,  par  ses  deux  extrémités, 
tenait  au  reste  du  scrotum.  Quand  ce  lambeau  scro- 
tal  fut  bien  libre,  nous  le  portâmes  au-dessus  de  la 
rerge,  oïl,  si  Ton  aime  mieux,  nous  fîmes  passer  la 
verge  dans  l'anneau  que  formait  ce  lambeau,  par 
son  détachement  du  plan  scrotal.  Ainsi,  la  face 
cruenlée  du  lamboau  scrotal  vint  s'appliquer  sur  la 
face  cruentée  du  lambeau  abdominal,  lequel  cou- 
ïrait  déjà  la  gouttière  de  Turéthre. 


«  Nous  avons  donc,  comme  dans  la  première 
observation,  la  nouvelle  paroi  urctbrale  formée  de 
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deux  couches  de  téguments;  mais  ici,  pas  de  su- 
ture iiît-diane.  nul  tiraillement  à  combattre.  Le 
lambeau  scrotal  est  assis  sur  la  verge  sans  pou- 
voir la  quitter,  à  moins  qu'il  ne  meure,  et  un  lam- 
beau autoplastique  ne  saurait  être  mieux  nourri. 
La  crrande  circonférence  du  lambeau  scrotal  fat 
fixée  de  chaque  côté,  par  trois  épingles,  à  la  lèvre 
inlVrieure  du  sillon  cruenté  longitudinal  de  la 
ver;:e.  Le  milieu  de  cette  grande  circonférence 
restait  libre  et  correspondait  au  méat  urinaire 
futur. 

"  Dans  la  première  opération,  nous  avons  pou^ 
suivi  Tapplication  des  principes  suivants  :  adosser 
de  lar;^a's  surfaces,  doubler  les  lambeaux  pour 
eiiiprcher  la  cicatrisation  à  Tair  libre  de  leurs  su^ 
faees  san^^lantes;  interposer  les  téguments  entre 
ces  lambeaux  et  la  plaie  d'où  celui-ci  est  détaché, 
lei,  (Inns  cette  zone  scrotale,  nous  voyons  paraître 
un  nouvel  élément  d'autoplastie,  larges  ponts  mo- 
biles (lu'on  (lé[dace  sans  les  forcer,  les  tirailler,  les 
plier,  les  tordre;  vastes  sutures  vivantes  qui  ne 
p^Miv(»nt  se  rompre  et  font  de  la  greffe  autoplas- 
tirjue  une  chose  obligée  et  forcée,  à  moins  d'un 
sphaeèle  la  plupart  du  temps  impossible. 

f^  Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  simples 
r{ue  celles  de  la  première.  Une  petite  fistule,  qui 
persista  pendant  quelque  temps  k  Tangle  supé- 
rieur du  nouve.iii  lambeau,  fut  oblitérée  par  quel- 
«pies  eauférisati(»ns. 

"  Chez  le  premier  malade,  rinconlinence  fut  en 
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ie  corrigée  ;  chez  le  second,  elle  cessa  complé- 
ent.  » 
ï  M.  Dolbeau  recommande  de  laisser  une  grande 
isseur  aux  lambeaux  latéraux  taillés  sur  la  verge. 
in  point  non  moins  important  diaprés  cet  habile 
îrurgicn,  c'est  que  le  lambeau  abdominal  soit 
équé  jusqu'à  ce  que  les  deux  gouttières  abdo- 
inale  et  uréthrale  puissent  être  facilement  mises 
^  contact.  M.  Dolbeau  regarde  comme  très-utile 
à  la  réunion  du  canal  la  continuité  des  incision» 
IféDiennes  et  abdominales  et  comme  nécessaire  de 
maintenir  les  lambeaux  abdominal  et  uréthral  par 
b  suture  de  Gely. 

Résultats  immédiats.  —  Ce  sont:  1*  la  direction 
normale  du  pénis  maintenue  par  le  lambeau  scro- 
tal  ;  2*  Tadhérence  des  lambeaux,  surtout  par  leur 
«urface  ;  car  les  bords  ne  se  réunissant  pas  en  gé- 
néral, on  est  obligé  plus  tard  de  les  aviver;  mais  il 
faut  attendre  que  tout  soit  rentré  dans  Tordre; 
3*  le  cours  régulier  de  T urine. 

Des  pertuis  latéraux  persistent  au  niveau  de 
fabdomen  qu'il  est  facile  de  guérir  par  la  cautéri- 
sation. 

Résultats  définilifs.  —  L'incontinence,  si  elle  per- 
siste, peut  être,  à  la  suite  de  cette  opération,  com- 
battue efficacement  par  des  moyens  pratiques  sim- 
ples. Souvent,  après  l'opération,  l'urine  sort  en 
s'écartant  et  souille  les  vêtements.  Pour  combattre 
cet  inconvénient,  M.  Dolbeau  conseille  de  faire 
uriner  le  malade  dans  un  cornet. 


Épiupsdins  de  Gi'enuy  ri-pfiîseulii  après  l'opérnl 

*  Quand  Grenny  fut  dans  mon  service,  j'hésUi 
à  l'opérer,  puisqu'il  n'avait  pas  d'incontinence  et  qu^ 
la  copulation  était  possible  dans  une  certaine  nie' 
sure.  Cependant,  sur  sa  demande  réitérée,  je  m^ 
décidai  à  pratiquer  sur  la  face  dorsale  de  la  verge 
une  incision  longitudinale  de  4  millimètres  de  pro- 
fondeur; puis,  ayant  placé  une  sonde  dans  cette 


^ 
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incision,  je  réunis  par-dessous  elle,  au  moyen  d'une 
sature  entortillée,  les  bords  de  la  gouttière  uréthrale 
que  j'avais  préalablement  avivés.  Dès  le  lendemain, 
le  malade  avait  retiré  sa  sonde,  à  cause  de  la  sensi- 
bilité de  sa  vessie.  Les  bords  de  la  plaie  baignés 
par  Turine  se  tuméfièrent,  les  sutures  furent  enle- 
vées, et  malgré  Tinsuccès  de  Topération,  les  parties 
revinrent  à  leur  état  primitif. 


Opération  de  VoUlemier  dans  le  cas  de  Grenny. 

«  Deux  mois  après,  le  15  octobre,  Grenny  fut 
opéré  de  nouveau.  Après  Tavoir  couché  sur  le  dos, 
un  petit  gorgeret  fut  introduit  dans  Turèthre,  à  une 
profondeur  de  6  centimètres  environ.  Sa  gouttière 
était  dirigée  en  arrière.  Un  aide  devait  le  maintenir 
solidement  dans  cette  position.  Avec  la  main  gauche 
portée  en  pronation,  je  saisis  le  pénis  sur  ses  côtés 
^  le  tendis  modérément.  Ensuite,  avec  la  main 
droite,  je  pris  un  long  trocart  à  hydrocèle  et  je 
IWonçai  sur  l'extrémité  du  gland,  entre  les  deux 
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corps  caverneux,  de  manière  à  traverser  la  verge 
dans  toute  sa  longueur.  Quand  la  pointe  du  trocart 
fut  arrivée  dans  la  gouttière  du  gorgeret,  je  retirai 
le  mandrin  en  laissant  la  canule  en  place.  Dans  la 
journée  et  la  nuit  suivante,  les  urines  sortirent  en 
petite  quantité  par  Tancienne  ouverture  et  en 
grande  partie  par  la  canule.  Celle-ci  est  retirée  dès 
le  lendemain  et  remplacée  par  une  sonde  de  6  mil- 
limètres un  tiers.  Cette  fois  encore  le  malade  a  en- 
levé la  sonde  dans  la  journée  à  cause  des  douleurs 
vésicales.  11  urine  entièrement  par  le  nouveau 
canal,  quand  il  saisît  avec  les  doigts  la  verge  à  sa 
base  et  tient  aôcolés  latéralement  les  bords  de  Tan- 
cienne  ouverture  uréthrale.  Autrement,  Turine 
sort  moitié  par  cette  ouverture,  moitié  par  le  nou- 
veau conduit. 

ce  Grenny  sort  le  l*''  février  1862  et  revient  le 
1 9  mars.  Le  conduit  ne  laisse  plus  passer  qu'une  bou- 
gie de  5  millimètres.  J'agrandis  sa  cavité  en  Tinci- 
sant  sur  sa  paroi  inférieure  et  dans  toute  son  éten- 
due avec  un  uréthrotome  de  Ricord.  Après  cette 
opération,  je  place  à  demeure  une  sonde  de  7  milli- 
mètres un  tiers.  Sans  désemparer,  j'avive  le  pour- 
tour de  Touverture  uréthrale  placée  au-devant  et  au- 
dessous  du  pubis,  et  j'applique  trois  points  de  sutura 
entortillée.  Cette  fois  le  malade  a  gardé  la  sonde  qua- 
rante-huit heures  et  ne  Ta  retirée  qu'un  peu  avant 
la  visite.  Les  urines  sortaient  facilement  par  1© 
nouveau  conduit.  Le  quatrième  jour,  un  des  points 
de  suture  commence  à  suppurer.  Les  épingles  sont 
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enlevées  ;  la  réunion  est  parfaite  dans  deux  points; 
il  reste  intérieurement  un  pertuis  très-fin  par  le- 
quel s'échappe  un  petit  filet  d'urine  au  moment  de 
la  miction. 

n  Le  malade  sortit  de  l'hôpital  sans  vouloir  lais- 
ser toucher  sa  fistule  avec  le  fer  rouge,  et  on  n'en- 
tendit plus  parler  de  lui.  »  . 
Thiersch  pratique  l'opération  en  quatre  temps  : 
Premier  temps.  Il   consiste    à  refaire    le  méat  ; 
pour  y  parvenir,  deui  incisions  obliques  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas  sont  pratiquées  de 
chaque  côté  de  la  gouttière  du  gland,  de  manière 
à  pénétrer  jusqu'à  la  moitié  de  son  épaisseur.  Un 
bout  de  sonde  placé  à  demeure  déprime  la  partie 
médiane  isolée;  par-dessus,  on  maintient  Tacco- 
lement  des  deux  lèvres  avivées,  au  moyen  de  la 
sulure  entortillée. 


Procédi  d*  Thierich.  —  Premier  temps  ('). 


Deuxième  temps.  Il  consiste  à  reformer  le  canal  au 
niveau  de  la  portion  pénicnnc.  Pour  cela  on  taille, 
du  gland  à  l'ouverture  sous-pubienne,  un  lambeau 

f'j  PremiiTe  flg.  —  A  B,  InciiîOQï  Ulé raies  du  méat.  —  C,  lacision  raédiine 
""ut  à  ignodir  le  méat. 

l>«<uièmE  &g.  —  A  B,  Héit  tiibxri.  —  C,  Dépreition  du  ltmb«au  rnédUo 
PUUtMde.  (lUIgtig»,  ITAf.  opérât.,  kà.  U  Fort.) 
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latéral  d'une  largeur  proportioanée  à  la  rainure 
de  Tépispadias  et  dont  le  bord  adhérent  répond  au 
bord  même  de  cette  rainure.  Sur  le  cMé  opposé, 
on  taille  un  lambeau  d'une  largeur  double,  mais 


Procéda  Je  Thicncb.  —  Dcuiième  temps   —  Tracé  àe»  ÎDcUlai». 

dont  le  bord  adhérent  est  au-delà  de  la  rainure 
uréthrale.  Alors  on  fait  tourner  le  premier  lambeau 
sur  son  bord  adhérent,  comme  sur  une  charnière, 


Trscé  des  iKmtienul,  Ilnppoii  daa 

(Malgaigpt,  Uéd.  ojwrat,  Éd.  Le  Fort.) 

et  on  le  maintient  sur  le  bord  opposé  de  la  rainure 
au  moyen  de  points  de  suture  qui  traversent  le 
lambeau  opposé.  Celui-ci  est  alors  rabattu  sur  le 
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pfemîer  et  attiré  de  manière  à  recouvrir  en  mâme 
temps  et  ce  premier  lambeau  et  la  plaie  dont  il  est 
le  résultat.  Pour  favoriser  cette  attraction  du  lam- 
beau, on  pratique  au  besoin  des  incisions  longi- 
tudinales sur  les  côtés  de  la  verge. 


\^ 


Procidé  lie TliierKlJ.  —  Uauiicme  tempe  acbevé('), 

TToitième  temps.  Il  a  pour  objet  d'aboucher  les 
deux  parties  du  nouveau  canal  jusque-là  isolées. 
Pour  y  arriver  (1),  Thiersch  utilise  le  prépuce 
exubérant  qui  existe  ordinairement  dans  ces  cas. 
Il  pratique  vers  la  base  de  cet  organe  une  inci- 
sion transversale  au  travers  de  laquelle  il  fait  pas- 
I  ser  le  gland,  de  manière  à  ce  que  le  sommet  du 
prépuce  vienne  répondre  à  l'union  du  gland  et  du 

l'i  A,  Ouverture  de  l'uri'llire.  —  B,  Coutiière  urétbrale.  —  C>  Lamljetu 
^dunrné  et  rclenu  psr  àes  puiiils  do  suture  l\\é»  par  des  tubes  de  Gilli,  Tuiblei 
*  1*  liite  du  lambeau  0.  (Hal^aigne,  JUéd.  opérai.,  éd.  Le  Fort.) 
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pénis.  Le  bord  anléricup  du  canal  pénien  et  le  bord 
postérieur  de  la  couronne  du  gland  étant  avivés, 
Thiersch  sutura  l'une  des  lèvres  de  l'incision  pré- 
putiale  avec  le  bord  du  canal  pubien  et  l'autre 
avec  le  bord  de  la  couronne  du  gland,  il  obtint 
de  cette  manière  l'oblitération  de  l'ouverture  et 
la  mise  en  communication  des  deux  parties  du 
nouveau  canal. 


Troibivmc  temps.  —  Indsiau  du  prépuce. 
(Alalgaieiie,  MédtcÙK  opératoire,  éd.  Le  Foit.) 

Qualr^ms  temps.  Pour  faire  communiquer  le  nou- 
veau canal  avec  la  vessie,  un  lambeau  triangulaire 
est  taillé  sur  la  région  pubienne,  comme  il  est  indi- 
qué dans  la  Ggure,  et  renversé  la  face  cruentée  , 
en  dehors  au-devant  de  l'ouverture.  Le  bord  pos- 
térieur du  canal  pénien  ayant  été  avivé,  il  ne  reste 
plus  qu'à  l'unir  par  suture  au  lambeau  pubien. 
D'un  autre  côté,  pour  rendre  l'occlusion  plus  p&r- 
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second  lambeau  fut  taillé  sur  le  pubis,  à  côté  d—    u 
premier,  et  glissé  de  haut  en  bas,  de  manière  à  1 
recouvrir. 


(>cclu6ion  do  l'ouTBrlure  posté  ri  eiirc. 

Le  Fort  donne  la  préférence  au  procédé  ù0 
Thiersch  sur  les  autres  procédés,  parce  que  > 
d'abord ,  le  nouveau  méat  est  moins  large  qu- 
dans  les  procédés  de  Nélaton  où  des  cautérisations 
ont  été  nécessaires  pour  le  rétrécir;  ensuite  parce 
que  les  délabrements  causés  par  la  dissection  de 
lambeaux  plus  étroits  sont  moins  considérables - 

L'appréciation  de  Le  Fort  est  juste  :  assurénie» 
le  procédé  de  Nélaton  est  fort  ingénieux  et  ef& — ' 
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cace,  puisqu'il  supprime  à  peu  près  l'incontinence 
d'urine;  mais,  en  outre  qu'il  exige  des  cautérisa- 
lions  subséquentes  du  méat,  il  ne  donne  pas  à  la 
verge  une  forme  aussi  présentable  que  le  procédé 
de  Thiersch,  qui  empêche,  aussi  bien  que  celui  de 
.Nélaton,  l'incontinence  d'urine. 


PmcédA  de  Thiertch.  —  Opération  itraiioée  l'J, 


(*)  A",  Surhce  oA  n  été  pri»  le  Umbïau  A  de  li  ngiire  prieèdente.  — 
^,  lusbeftu  iu>-pabien  a1>aiM«.  —  B'  L>  lurfii^e  oit  s  ét<^  pria  le  UmbMU  B. 
^SUIgaigM,  Méd.  opérai.,  édillan  Ufort.) 
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On  dit  qu'il  y  a  phimotis  quand  le  prépuce,  trop 
étroit,  ne  peut  être  attiré  eu  arrière,  ou  qu'il  étrangle 
le  gland  quand  on  l'a  amené  dans  cette  situation. 
Le  phimosis  peut  être  prononcé  à  ce  point  qu'il 
constitue  un  obstacle  considérable  à  la  miction,  en 
sorte  que  l'urine  ne  sort  plus  que  goutte  par  goutte. 
Le  phimosis  peut  être  coni^énifa/ ou  acquis.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  est  produit  par  des  chancres  ou  la 
^^_^__  balanite.  Dans  ces  conditions, 

il  faut  traiter  les  maladies  qui 
lui  donnent  naissance. 
Quand  le  phimosis  est  con- 

^mm  génital,  on  le  fait  disparaître 

rai  au  moyen  de  diverses  opéra- 

MiM9         tions  :  la  dilatalion  fonée  et  la 
Mlli  circonciiion.  Pour  pratiquer  la 

dilatation  forcée,  on  se  sert  de 
la  pince  à.  trois  branches.  On 
explore,  à  l'aide  d'un  stylet, 
la  cavité  préputiale ,  puis , 
ayant  graissé  la  pince  à  trois 
!  branches  avec  de  l'huile,  on 
la  pousse  doucement  entre  le 
prépuce  et  le  gland  jusqu'à 
r...«a  L,„„mu..,.j,«.      çqjjj-^j.^  ^ygj,  jjj  couponue  du 

gland.  Quand  on  y  est  arrivé,  on  rapproche  les 
anneaux  qui  écartent  les  branches  et  dilatent,  par 
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cela  méme>  le  prépuce^  ce  qu'une  sensation  de  ré- 
sistance vaincue  indique  parfaitement.  La  pince 
étant  alors  extraite,  on  rabat  le  prépuce  en  arrière  ; 


Dilatateur  du  prépuce  d'Aimé  Martin. 

et,  après  Ta  voir  enduit  de  cérat,  on  le  ramène  en 
avant.  Les  jours  suivants^  on  découvre  le  gland 
cinq  ou  six  fois  par  jour  ;  s'il  y  a  œdème,  on  ap- 
plique des  compresses  d'eau  blanche  (Nélaton). 
La  circoncision  se  pratique  de  plusieurs  manières. 


Pince  à  phimoais  de  Tripier  et  Charrière  (*). 

Dans  les  cas  simples,  il  suffit  de  pratiquer  une 
incision  en  bas  sur  F  un  des  côtés  du  frein^  incision 
d'une  étendue  proportionnée  à  Touverture  qu'on 
veut  donner  au  prépuce.  Si  la  muqueuse  dépassait 
la  peau,  on  en  ferait  la  section  avec  des  ciseaux  ; 
rincîsion  terminée,  on  peut  réunir  la  peau  à  la 

n  Les  deux  branches  A  et  B  Berveut  à  saisir  le  prépuce^  B  restant  en 
<iebon^  A  étant  introduite  à  l'intérieur.  La  poignée  G  fait  saillir  une  troisième 
bnnche.  Il  ne  reste  pins  qu'à  inciser  entre  cette  branche  et  la  branche  A« 
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muqueuse  au  moyen  de  points  de  suture  séparés 
avec  un  fil  fin  ou  des  serres-fines. 

Dans  un  second  procédé,  on  saisit  avec  une  pince 
les  deux  lèvres  du  prépuce  qu'on  attire  en  avant; 
puis,  avec  une  paire  de  ciseaux  ou  un  bistouri,  ou 
coupe  toute  la  partie  de  Torgane  qui  dépasse  le 
gland.  La  muqueuse  dépassant  la  peau  dans  une 
grande  étendue,  on  la  fend  longitudinalement  en 
haut  et  on  la  rabat  de  chaque  côté. 


Ablation  du  prépuce  (drconciiion).  Application' de*  Mrrm-lInH. 
(Holmi,  p.  25i,  flg.  101.) 

Pendant  qu'un  aide  fait  affronter  les  bords  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau,  de  manière  à  ce  qu'ils 
soient  au  même  niveau,  on  y  place  des  points  de 
suture  de  la  même  manière  que  tout  à  Theure,  on 
bien  des  serres-fines,  en  commençant  sur  les  côtés 
du  frein.  Puis  on  applique  des  compresses  d'eau 
froide. 
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Dans  le  procédé  de  Vidal,  un  aide  ramène  la  peau 
de  la  verge  en  arrière  au  moyen  de  l'index  et  du 
méilius  droits,  appliqués  sur  la  racine  de  cet  organe. 
D'autre  part,  deux  pinres  sont  appliquées  sur 
l'ouverture  du  prépuce,  l'une  en  haut  sur  le  dos 
de  la  verge,  l'autre  en  bas  au  niveau  du  frein,  des 
tractions  sont  exercées  sur  la  peau  du  prépuce  au 
moyen  de  ces  deux  pinces  dont  l'une  est  tenue  par 


PreiDier  trmp*  du  proc&K  île  Virlil.  (Corlieu,  lin,  iW,  p.  190.) 

la  main  gauche  de  l'aide  et  l'autre  par  la  main 
gauche  de  l'opérateur.  De  son  autre  main,  Topé- 
niteur  applique  la  pince  à  pression  continue  qui 
sert  à  fixer  les  parties  et  à  empèclier  le  glissement 
de  ta  muqueuse.  Cette  pince  est  appliquée  oblique- 
ment, dans  la  même  direction  que  la  coupe  natu- 
relle du  gland,  elle  doit  embrasser  beaucoup  plus 
de  parties  du  côté  du  dos  de  la  verge  que  vers  le 
frein.  Les  deux  autres  petites  pinces  étant  alors 
enlenrées,  le  chirurgien  coupe  du  prépuce,  avec  de 
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forts  ciseaux^  tout  ce  qui  dépasse  la  pince  à  pres- 
sion continue. 


Second  temps  du  procédé  de  Vidal.  (Corlieu,  fig.  249,  p.  491 .) 

Alors  Taide  affronte  avec  une  pince  la  peau  et 
la  muqueuse,  de  manière  à  ce  qu'elles  se  répon- 


Pince  à  phimosis  de  Vidal.  (Holmes,  p.  254,  fîg.  99.) 

dent  bords  à  bords^  et  applique,  en  commençant 
sur  les  côtés  du  frein,  des  serres-fines  qui  les  main* 
tiennent  en  place. 
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D  ne  reste  plus  qu'à  recouvrir  les  parties  avec 
des  compresses  d'eau  froide  et^  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures^  à  enlever  les  serres-fines^  la  réunion 
étant  faite. 

Ricord  pratique  l'opération  du  phimosis  de  la 
manière  suivante  :  Il  commence  par  marquer  sur 
le  prépuce,  au  moyen  d'un  trait  à  l'encre,  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  la  ligne  que 
suivra  l'incision. 

Pour  empêcher  le  glissement  de  la  muqueuse 
sur  la  peau,  il  les  traverse,  l'une  et  l'autre,  au 
moyen  d'une  aiguille  représentée  dans  la  figure 
ci-contre,  au  sommet  du  trait  marqué  à  l'encre, 


Aiguille  et  pince  k  mon  allongéB  de  Ricord^  pour  l'opération  du  phimosis. 

<-'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la 
face  supérieure  de  la  base  du  gland  ;  puis,  avec  la 
pince  à  mors  longs,  représentée  dans  la  figure  à 
côté  de  l'aiguille,  il  saisit  le  prépuce,  légèrement 
tiré  en  avant,  de  manière  à  ce  que  le  bord  anté- 
rieur du  mors  de  la  pince  réponde  au  trait  marqué 
i  Tencre,  et  il  fait  la  section  d'un  seul  coup  avec  un 
bistouri  bien  tranchant  ou  avec  de  forts  ciseaux,  en 
suivant  le  bord  antérieur  de  la  pince.  La  muqueuse 
^  rétractant  moins,  comme  tout  h  l'heure,  que  la 


Pour  remettre  les  parties  dans  leur  état  norni 
le  chirurgien  saisit  la  verge  en  arrière  du  bourrelet 
préputial,  entre  le  pouce  et  l'indicateur  gauche. 
sans  exercer  une  trop  grande  pression,  et  en  s'ef- 
forçant  cependant  de  rabattre  le  prépuce  eu  avant, 
pendant  qu'avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
droite,  il  exerce  des  pressions  sur  le  gland  pour  en 
refouler  le  sang  en  arrière. 

Rien  ne  s'opposerait,  ce  me  semble,  si  les  tenta- 


tives  de  réduction  avaient  échoué,  à  l'introduction 
d'une  sonde  dans  Turèthre,  pour  lui  communiquer 
une  certaine  rigidité.  On  comprimerait  ensuite  la 
terge  au  moyen  d'une  bande  de  caoutchouc  roulée 
aulour  d'elle  :  le  sang  étant  dès  lors  refoulé  en 
arrière  la  congestion  serait  moindre,  et,  par  suite, 
laréduction  plus  facile.  On  pourrait  agir  ainsi  si, 
outre  le  phimosis,  il  existait  des  adhérences;  on 
opérerait  comme  dans  les  amputations  par  la  mé- 
&ode  d'Esraarch,  sans  avoir  de  sang. 


BLENNOKRHAGIE 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  blennorrha- 
gie  à  l'inflammation  de  la  surface  interne  de 
l'urètbre,  inflammation  s'accorapagnant  d'un  écou- 
lement de  pus  par  le  méat  et  d'une  douleur  plus 
ou  moins  vive  en  urinant. 

On  désignait  autrefois  l'uréthrite  sous  le  nom  de 
finorrhée,  mot  fort  impropre,  puisqu'il  veut  dire 
écoulement  de  semence,  -/oW,  semence  ;  p;'w,  je  coule. 
Aujourd'hui,  on  lui  donne  ordinairement  celui  de 
bttnnorrhayie,  qui  signifie  écoulement  de  mucus, 
?iî«i,  mucus;  piw,  je  coule.  Comme  nous  l'avons 
dit  dans  la  définition,  ce  n'est  pas  du  mucus,  mais 
"lu  pus  qui  s'écoulo  pendant  la  blennorrhagie. 
■\ussi  le  mot  urélkrile  serait-il  préférable  à  ces  di- 
verses dénominations,  en  ce  sens  qu'il  indiqua 
cuclement  le  symptôme  prédominant,  c'est-à-dire 
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rinflammation  de  l'urèthre;  mais  il  n'a  pas  été 
généralement  adopté.  Vulgairement^  on  appelle 
chaudepisse  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  et 
cela  à  cause  de  la  douleur  produite  par  le  passage 
de  Turine  pendant  la  miction. 

Historique.  —  La  blennorrhagie,  c'est  un  Mt 
admis  aujourd'hui  par  •  presque  tous  les  auteurs, 
est  née  avec  le  monde.  Moïse,  parmi  les  législateurs 
primitifs,  avait  prescrit  contre  elle  des  règles  hy- 
giéniques sévères.  Après  Moïse,  on  trouve  dans 
Hérodote,  Hippocrate,  Celse,  Arétée,  Gallien,  quelr 
ques  passages  qui  ont  évidemment  rapport  à  cette 
maladie.  Avicenne  Tattribue  au  passage  trop  fré- 
quent du  sperme.  Au  xiv*  siècle,  Jean  Harden  en 
donne  une  description  exacte  et  distingue  celle  du 
gland,  du  prépuce  et  de  Turèthre. 

Au  XV*  siècle,  la  confusion  commence  grâce  à  la 
vérole  qui  ravage  alors  TEurope;  aussi,  certains 
auteurs,  tout  en  reconnaissanl  une  uréthrite 
simple,  Turéthrite  ancienne,  aussi  vieille  que  le 
genre  humain,  admettent-ils  Furéthrite  virulentdi 
inconnue  alors  et  qui  apparut  à  Tépoque  dont 
nous  parlons. 

Fréquence.  —  C'est  la  plus  fréquente  de  toutes 
les  maladies  et,  à  coup  sûr,  la  plus  répandue  des 
maladies  vénériennes. 

Étiologie.  — 11  y  a  deux  causes  principales  de 
la  blennorrhagie  :  la  œnlagion  et  rirHlalion  exceaive 
de  Curèthre. 

La  contagion  n'est  douteuse  pour  personne  et 
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Texpérience  démontre  clairement  chaque  jour  que 
c'est  bien  là  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  bien- 
norrhagie.  Elle  s'explique  par  la  disposition  que 
prend  Turéthre  pendant  rérection.   Celui-ci,  en 
effet,  comme  nous  Tavons  dit  dans  la  physiologie, 
a,  pendant  cet  état,  ses  parois  écartées,  fA  bien  que 
les  anciens  pensaient  que  le  vide  se  faisait  dans 
son  intérieur  et  que  dès  lors  il  y  avait  aspiration  de 
Fair  extérieur.  Sans  aller  si  loin,  on  comprend  par- 
faitement que  cette  disposition  favorise  singulière- 
ment la  pénétration  du  pus  morbide  et  par  suite 
rinfection  du  sujet. 

Mais,  tandis  que  les  uns  prétendent  qu'on  ne 
peut  donner  une  blennorrhagie  sans  Tavoir,  les 
autres,  au  contraire,  soutiennent  qu'il  est  très- 
fréquent  de  gagner  cette  maladie  avec  une  per- 
sonne qui  n'en  est  pas  atteinte.  Ricord  est  le 
défenseur  de  cette  idée;  M.  Fournier,  son  élève, 
partage  cette  opinion  et,  d'après  lui,  c'est  le  plus 
M(iucmment  que  les  femmes  donnent  la  chaude- 
pisae  sans  l'avoir.  Comment,  en  effet,  expliquer 
une  uréthrite  par  la  contagion,  quand  une  confron- 
tation minutieusement  faite  n'est  pas  venue  donner 
wtison  à  cette  origine;  comment,  si  ce  n'est  par  les 
excès  vénériens,  le  nombre  et  la  prolongation  des 
rapports  ou  la  masturbation,  surtout  quand  à  ces 
excès  viennent  s'en  joindre  d'autres,  l'abus  des 
l>oisson8  alcooliques,  par  exemple?  Ainsi  s'expli- 
^erait  la  blennorrhagie  dans  les  deux  cas  sui- 
vants. 
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Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de 
quinze  ans  qui,  forcée  par  six  frères  d'une  com- 
munauté d'ouvriers,  fut  prise,  six  jours  après,  de 
douleurs  en  urinant  ;  visitée  par  un  médecin,  celoi- 
ci  déclara  qu'elle  avait  une  chaudepisse.  D'un  autre 
côté,  la  justice  ayant  ordonné  l'examen  des  com- 
pagnons ouvriers,  ils  furent  trouvés  indemnes. 

L'autre  fait  est  celui  d'un  médecin  dont  l'histoire 
est  rapportée,  d'après  Amédée  Latour,  dans  les 
Lettres  sur  la  syphilis  de  Ricord.  Ce  médecin  fut 
pris  d'une  uréthrite  très-aiguë  à  la  suite  d'érections 
violentes  et  prolongées  non  suivies  de  rapports,  U 
était  resté  neuf  heures  auprès  d'une  femme  jeune 
et  jolie  sans  avoir  pu  obtenir  ses  faveurs. 

D'après  les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer, 
il  n'y  aurait  pas  que  le  pus  blennorrhagique  sus- 
ceptible de  communiquer  la  blennorrhagie.  Tous 
les  écoulements  des  femmes  tels  que  les  fleurs 
blanches,  les  lochies,  les  règles,  peuvent  donner 
lieu  à  la  maladie.  CuUerier  raconte  avoir  vu  des 
hommes  prendre  une  chaudepisse  chaque  fois 
qu'ils  avaient  des  rapports  avec  leurs  femmes  affec* 
tées  de  cancer  à  la  matrice.  L'écoulement  blanc 
qui  précède  les  règles  ou  qui  les  suit  serait,  suivant 
le  même  auteur,  particulièrement  dangereux. 

M.  Langlebert  rapporte,  dans  ses  cours,  avoir 
donné  des  soins  à  un  homme  pour  une  des  blen- 
norrhagies  les  plus  rebelles  qu'il  ait  rencontrée», 
blennorrhagie  que  cet  homme  avait  gagnée  avec  sa 
femme,  dans  des  rapports  ayant  suivi  de  trop  près 
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l'aceouchement  de  cette  dernière,  dont  les  lochies 
icoulaîent  encore. 

1  Mais  à  côté  de  cette  doctrine  d'après  laquelle  la 
I  blennorrhagie,  tout  en  étant  une  inflammation 
!  spéciale,  ne  serait  pas  spécifique,  il  en  existe  une 
autre,  c'est  celle  qui  soutient  la  spécificité  de  cette 
maladie,  celle  qui,  comme  nous  l'avons  dit  au  début, 
soutient  qu'on  ne  peut  donner  la  cbaudepisse  sans 
Tavoir  et  qu'on  ne  la  gagne  qu'avec  des  personnes 
qui  en  sont  infectées.  Les  défenseurs  les  plus  mar- 
quants de  cette  idée  sont  MM.  Gosselin,  A.  Guérin 
el  Diday.  D'après  le  premier  de  ces  auteurs,  si  on 
n'a  pas  rencontré  plus  souvent  le  pus  blenuorrha- 
^que  chez  la  femme,  à  la  suite  des  confrontations, 
c'est  faute  de  ne  l'avoir  pas  bien  cherché  ou  de 
l'avair  cherché  à  un  moment  où  il  n'existait  pas. 
C'est  dans  l'urêthre,  d'après  M.  Gosselin,  qu'il  faut 
chercher  le  muco-pus  contagieux,  la  goutte  puru- 
lente qui  donne  la  chaudepisse,  parce  que  c'est  là 
que  se  réfugie  la  maladie  chez  la  femme;  c'est  là 
qu'elle  se  cantonne  pour  ne  plus  en  être  chassée 
qu'avec  la  plus  grande  difficulté  et  ne  disparaître 
d'tlie-même  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long,  doux, 
Irois  et  quatre  ans.  Pour  voir  la  goutte  purulente 
dont  il  est  ici  question,  il  faut,  le  doigt  étant  préa- 
lablement enduit  de  cérat  ou  d'huile,  l'introduire 
Juis  le  vagin,  puis  presser  sur  Turéthrc  d'arrière 
en  avant,  de  manière  à  ramener  son  contenu  au 
féat.  D'après  le  même  auteur,  si  les  confrontations 
ont  donné  aussi   souvent  des  résultats  négatifs, 


H.  PlQird. 
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c'est  que  les  femmes  urinent  et  se  lavent  toujours 
avant  la  visite.  Aussi,  qu'on  les  prenne  à  Fimpro- 
viste,  comme  il  Ta  fait  lui-même  sur  la  maltresse 
d'un  Brésilien,  et  on  arrivera  à  se  convaincre  de 
ce  qui  a  échappé  à  la  plupart  des  observateurs. 
Du  reste  si,  comme  le  veulent  Fournier  et  Ricord, 
la  leucorrhée  donnait  la  chaudepisse,  les  hommes, 
d'après  M.  Alphonse  Guérin,  devraient^  dans  les 
grands  centres,  renoncer  au  mariage,  car  c'est  par 
milliers  que  Ton  y  compte  les  jeunes  filles  ayant  de 
la  leucorrhée  au  moment  de  se  marier. 

Ainsi  donc  deux  doctrines  quant  à  Tétiologie  de 
la  blennorrhagie  :  pour  Ricord  et  Fournier  la  con- 
tagion et  rirritation  excessive  de  Turèthre  donnant 
une  seule  et  même  inflammation  spéciale  mais  non 
spécifique,  Turéthrite  contagieuse;  pour  Guérin  et 
Gosselin  la  contagion  seule,  communiquant  une 
maladie  spécifique  toujours  identique  à  elle-même 
et  proven^mt  d'un  pus  dont  la  nature  ne  change 
pas.  Pour  les  deux  derniers  auteurs  que  nous  ve- 
nons de  nommer,  tous  les  écoulements  uréthraux 
ne  sont  pas  contagieux  et  ils  font  une  distinction 
entre  la  blennorrhagie  vraie  et  Turéthrite  simple^ 
ce  que  les  premiers  n'admettent  pas. 

Et,  en  effet,  en  dehors  de  la  contagion  et  de  rirrî* 
tation  excessive  de  l'urèthre,  on  voit  des  écoule^ 
ments  uréthraux  provoqués  par  un  grand  nombre 
d'autres  causes  ;  l'ingestion  d'une  grande  quantité 
de  certaines  boissons,  par  exemple  :  le  vin  blanc 
nouveau,  le  Champagne,  le  cidre  peu  alcoolique; 
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la  bière  nouvelle.  Les  personnes  voyageant  en 
Allemagne  ont  éprouvé  souvent  ce  phénomène  et 
ont  vu,  à  la  suite  de  Tusage  de  la  bière  à  laquelle 
eOes  n'étaient  pas  habituées^  apparaître  un  écoule- 
ment uréthraL  II  en  est  de  même  chez  ceux  qui 
ont  absorbé  une  certaine  quantité  de  préparations 
cantharidées. 

Mais  dans  ces  cas,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  ordinairement,  la  blennorrhagie  commence 
par  les  parties  profondes  du  canal  pour  gagner  les 
parties  antérieures.  Ces  sortes  de  blennorrhagies 
peuvent,  comme  Turéthrite  de  contagion,  être 
purulentes  et  très-douloureuses;  lé  plus  souvent 
cependant,  elles  sont  plutôt  muqueuses.  Il  n'en 
est  plus  de  même  dans  les  écoulements  que  Ton 
voit  survenir  à  la  suite  de  l'usage  de  la  sonde  ou 
des  manœuvres  de  la  lithotritie,  Tinflammation 
n'est  pas  alors  très-intense  et  Técoulement  qui 
peut  être  fort  abondant  est  rarement  accompagné 
de  douleurs. 

Cheï  les  enfants  des  deux  sexes,  on  voit  quelque- 
fois apparaître,  à  Tépoque  de  l'évolution  dentaire, 
^  écoulement  de  pus  par  les  organes  génitaux, 
écoulement  qui  pourrait  être  pris  pour  une  véri- 
table blennorrhagie  et  qu'il  est  important,  au  point 
de  vue  médico-légal,  de  connaître,  afin  de  ne  point 
s'exposer  à  accuser  des  personnes  innocentes. 
Le  tempérament  dartreux  expose  aussi  à  l'uré- 
■  Ikritc  d'origine  dartreuse,  c'est  un  fait  incontes- 
[  table  qui  avait  déjà  été  entrevu  par  Hippocrate. 
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qu'une  dartre  peut  suppléer  une  gonorrhée  et  réci- 
proquement. Ce  fait  se  rencontre  surtout  dans  les 
affections  aiguës  de  la  peau. 

Gullerier  a  vu  chez  un  médecin  une  uréthrite 
franche  aiguë,  douloureuse,  consécutive  à  une 
éruption  furonculeuse.  Cette  uréthrite  s'arrêta  net 
après  l'apparition  d'un  nouveau  clou. 

Enfin  on  voit  Turéthrite  apparaître  chez  des  pe^ 
sonnes  affectées  de  goutte  et  de  catarrhe  chro- 
nique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  auxquels  donne 
lieu  la  hlennorrhagie  commencent  ordinairement 
à  apparaître  entre  le  quatrième  et  le  cinquième 
jour,  rarement  ne  les  voit-on  survenir  que  le  sep- 
tième ou  neuvième;  souvent  alors  le  gonflement 
des  ganglions  de  Taine  indique  que  rinfection 
existe.  Dans  les  chaudepisses  très-violentes,  les 
symptômes  apparaissent  souvent  dés  le  deuxième 
jour. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  éprouve,  au  niveau 
du  gland,  au-dessous  du  frein,  une  sorte  de  titilla- 
tion, de  chatouillement,  de  picotement.  Ces  sen- 
sations, non  continues,  sont  d'abord  provoquées  par 
la  miction  qui  est  légèrement  cuisante.  Enfin  on 
voit  apparaître  au  méat  un  liquide  séreux  qui  en 
agglutine  les  lèvres.  Bientôt,  la  maladie  se  con- 
firme, la  douleur  devient  plus  vive  et  marche  pa- 
rallèlement à  rinflammation;  quand  celle-ci  est 
très-intense,  cette  douleur,  pendant  la  miction^  peut 
devenir  brûlante  à  ce  point  qu'on  croirait  qu'un 


fcf  roage  passe  dans  l'urèthre,  d'où  son  nom  de 
diaudepisse.  Quelquefois  môme,  le  malade  ne  peut 
nriner  que  dans  le  bain.  Cette  douleur  ne  se  limite 
pu  à  l'urèthre,  elle  s'étend  ù.  toiile  la  verge,  au 
pubis,  aux  aines,  aux  testicules,  à  l'anus  et  jus- 
(jii'aux  lombes.  Ou^nd  ces  phénomènes  appa- 
riissent  au  début,  ils  ne  sont  pas  d'un  pronostic 

Ificheux,  mais,  plus  tard,  on  peut  craindre  que 
rinflammation  ne  se  propage  aux  glandes  de  Cowper 
qui  forment  alors  un  relief  de  chaque  côté  du 
raphé  en  arrière  des  bourses,  ou  qu'elle  n'atteigne 
la  caroncule  séminale  et  de  là  ne  vienne  envahir 
les  testicules.  Si  l'on  voit  apparaître  une  tension 
du  périnée  et  une  douleur  pulsative  et  profonde 
vers  l'anus,  on  doit  craindre  une  inflammation  de 
la  prostate  ou  une  cystite  du  col  si  les  envies  d'uri- 
ner deviennent  fréquentes. 

La  douleur  commence  ordinairement  à  dimi- 
naer  à  partir  du  huitième  jour  du  début,  pour 
cesser  complètement  vers  le  quinzième. 

L'écoulement,  qui  n'était  d'abord  que  muqueux, 
devient  bientôt  purulent  et  augmente  à  mesure 
que  l'inflammation  devient  plus  vive.  II  peut  Hre 
abondant  à  ce  point  qu'il  tombe  goutte  à  goutte  du 
méat  quand  la  maladie  est  à  son  apogée.  D'abord 
laiteux,  il  passe  très-rapidement  au  jaune  et  au 
verdAtre;  souvent  au  summum  de  la  maladie  on 
le  voit  souillé  de  sang;  Ricord  a  signalé  une  uré- 
thrite  iiienstruiforme.  Quand  l'inflammation  dé- 
cline, son  abondance  diminue,  de  vert  il  devient 
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jaune,  puis  blanc  et  enfin  séreux,  c'est  Tinverse  de 
la  période  d'augment. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  blennorrhagie  sèche, 
une  inflammation  de  Turèthre  qui  ne  donne  lieu  à 
peu  prùs  à  aucun  écoulement,  quoique  des  douleurs 
très-vives  ne  laissent  aucun  doute  sur  Tinflamma* 
tion  de  Turèthre.  Ce  phénomène  n'est  pas  spécial 
à  Turèthre,  on  Tobservc  chaque  fois  que  Tinflam- 
mation  est  vive,  et  d'ailleurs  Técoulement  ne  tarde 
pas  à  apparaître  ave£  la  détente  de  la  phlegmasie. 

Dans  quelques  cas  de  chaudepisses  intenses,  les 
érections  sont  fréquentes  et  douloureuses.  C'est  là 
un  accident  assez  grave,  car  Turèthre,  ayant  perdu 
sa  souplesse,  no  peut  suivre  les  corps  caverneux 
dans  leur  allongement  et  forme  au-dessous  d'eux 
un  cordon  qui  donne  lieu  à  la  chaudepisse  cordée. 
Or,  cette  corde  se  rompt  quelquefois  d'elle-même 
sous  l'effort  de  Térection,  ou  elle  est  rompue  parles 
malades  eux-mômes  qui  ont  la  sotte  habitude  de 
frapper  la  verge  d'un  coup  de  poing  pour  lui  rendre 
sa  longueur  normale.  Cet  accident  est  suivi  d'un 
écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant,  car 
l'urothro  a  été  rompu.  Cet  écoulement  sanguin 
soulage  les  malades,  mais  il  s'ensuit  un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  d'autant  plus  difficile  à  guérir,  qu'il 
siège  dans  la  partie  libre  de  l'urèthre.  L'hémo^ 
rhagie  consécutive  à  cet  accident  peut  être  grave; 
on  l'a  vue  persister  plusieurs  jours.  Quelquefois 
il  en  résulte  un  gonflement  considérable  de  la 
verge  ou  une  rétention  plus  ou  moins  prolongée 


BtemiORRHAGIE.  iSi 

de  Turine.  Cette  rétention  peut  d'ailleurs  exister 
quand  la  blennorrhagie  suit  son  cours  normal  ;  ou 
bien,  quelquefois,  le  malade  est  tourmenté  d'en- 
vies incessantes  d'uriner  et  d'un  ténesme  vésical 
insupportable.  Enfin,  la  rupture  de  la  corde  a  quel- 
quefois  donné  lieu  à  des  accidents  beaueoup  plus 
graves,  puisque  M.  VoillQmier  a  vu  mourir  un 
homme  d'infection  purulente  à  la  suite  de  cette 
manœuvre. 

Si,  dans  la  blennorrhagie,  on  examine  les  parties 
extérieures,  on  y  trouve  aussi  des  changements  dé- 
terminés par  l'inflammation  :  le  gland  est  tur- 
^de,  tendu  et  semble  plus  lourd  au  malade;  le 
méat,  rouge,  boursouflé,  a  ses  lèvres  renversées.  11 
existe  de  la  lymphangite  de  la  verge  alors  même 
que  la  phlegmasie  n'est  pas  très- vive;  mais,  quand 
elle  a  une  certaine  intensité,  on  voit  se  développer, 
au-dessus  du  pénis,  des  cordons  durs,  avec  ren- 
flements, cordons  qui  se  rendent  à  l'aine.  D'après 
Cullerier,  cotte  lymphangite  serait,  pour  ainsi  dire, 
caractéristique  de  la  chaudepisse  durant  laquelle 
elle  se  verrait  bien  plus  souvent  que  dans  le  chan- 
cre. 11  peut  exister  dans  l'aine  des  bubons  passa- 
gers qu'il  est  très-rare  de  voir  suppurer. 

Quelquefois,  quand  la  blennorrhagie  a  été  extrê- 
mement intense,  le  tissu  spongieux  de  Turèthre 
s'enflamme,  et  il  se  dépose  à  son  centre  de  la  lym- 
phe plastique  qui  peut  s'organiser  et  empêcher 
l'érection  soit  en  courbant  la  verge,  soit  en  empê- 
chant le  sang  d'arriver  jusqu'à  son  extrémité.  Cul- 
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lerier  a  vu  un  de  ces  épanchements  disparaître 
sous  rinfluence  d'un  vésicatoire  et  d'un  pansement 
à  la  teinture  d'iode.  On  a  parfois  observé  dans 
Puréthrite  la  production  de  phénomènes  bizarres  : 
ainsi  M,  Voillemier  a  vu,  chez  un  individu,  le  gland 
être  à  ce  point  hyperhestésié  que  les  draps  suffi- 
saient parleur  contact  pour  provoquer  des  douleurs 
extrêmement  vives*  Dans  un  autre  cas,  au  con- 
traire, Turine,  quoiqu'il  n'y  eût  pas  d'incontinence, 
s'écoulait  sans  être  sentie. 

Marche.  Durée •  —  La  blennorrhagie  suit  une 
marche  continue  d'avant  en  arrière  ;  fixée  d'abord 
dans  la  fosse  naviculaire,  elle  peut  envahir  les 
régions  spongieuse,  membraneuse  et  prostatique. 
Le  malade  lui-même]  peut  rendre  compte  de  la 
marche  de  la  maladie  et,  d'après  CuUerier,  l'enva- 
hissement de  chaque  section  du  canal  est  marqué 
par  une  recrudescence  du  mal,  en  sorte  que  s'il  cesse 
son  traitement,  parce  qu'il  se  trouve  mieux,  il  voit 
reparaître  à  nouveau,  au  bout  de  quelques  jours, 
des  symptômes  aigus.  C'est  environ  vers  la  qua- 
trième semaine  que  l'uréthrite  atteint  la  partie 
postérieure  du  canal,  comme  le  démontre  l'appa- 
rition des  orchites  vers  cette  époque. 

L'examen  endoscopique  de  l'urèthre  a  permis  à 
M.  Désormeaux  d'observer  la  muqueuse  uréthrale 
à  presque  toutes  les  périodes  de  l'inflammation  et 
de  voir  que  huit  jours  après  son  début,  époque 
avant  laquelle  la  douleur  ne  permettrait  pas  cet 
examen,  la  moitié  antérieure  du  canal  était  en  va- 
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We  par  la  phlegmasie.  Plus  tard,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  l'inflammation  gagne  les  parties 
profondes;  mais  un  phénomène  important  que 
Vendoscope  a  encore  permis  de  constater,  c'est  que 
les  régions  primitivement  envahies  par  la  maladie 
reprennent  leurs  caractères  normaux  et,  tandis  que 
l'inflammation  présente  tous  ses  caractères  dans  le 
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bulbe  et  la  portion  membraneuse,  la  partie  anté- 
rieure du  canal  oITrc  une  surface  lisse  et  sa  couleur 
naturelle.  Du  reste,  il  s'en  faut  que  la  blennorrhagie 
gagne  toujours  toutes  les  partiesdel'urèlhre;  le  plus 
souvent  la  moitié  antérieure  de  cet  organe  est  seule 

(*)  Lntto  dot  flgiua  ot  anait  At  U  tumia  droit*:  ai  hu  eM  U  uode 
"nJte.  (>ttt  4uiirièi'g  parl&aae  peiile  pl«iqiK  étJtm  niNtca*  4n  toa-lt,i» 
9tti  pomN  da  vair  iIm*  U  *«ie.  U  «Bde  drnîu  «laUoduit  mm  on  Pmboat 
<f«yn  nUr*  poor  rsvIv  du»  Int^kn. 

Cm  ftailM  MBt  ftul—  à  Imt  fUMa  iottricsn  cl  nttnr,  en  urt*  q«'M 
pMt,  pr  ci«ae  lèMa,  famtmt  tmt  dut  le  cuU,  Kiit  dut  U  miie,  oa  nu- 
itrin  mMl  da  eaaaUqae. 
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envahie  et,  si  la  maladie  ne  dépasse  pas  la  partie 
oDtérioure  et  qu'elle  se  localise,  c'est  quelq'iefois 


dans  la  fosse  naviculaire  par  laquelle,  d'ailleurs 
nous  l'avons  vue  débuter;  ce  qui  explique  les  ré- 


}MHtt09RKk'i\F.. 

UéiÂ^eménH  de  cette  pnrtie.  L'inflammation  se 
fixe  plus  souvent  nu-dessus  du  bulbe,  sur  le  com- 
moncemcnt  de  bi  région  raonibroneuse,  aussi  les 
rt'trécisseraents  y  sont-ils  plus  fréquents  que  par- 
tout ailleurs. 

Au  point  de  vue  cbirurgical,  il  faut  diviser  la 
ML-nnorrha|j;ie  en  bleTinorrhagie  de  lu  partie  anté- 
rieure et  blennorrhagie  de  la  partie  postérieure 
de  l'urèthre  :  la  partie  antérieure  de  ce  canal  s'éteu- 
dant  jusqu'au  collet  de  la  région  membraneuse; 
la  partie  postérieure,  de  ce  point  au  col  de  la 
vessie.  Et,  en  effet,  en  arrière  du  bulbe,  Turé- 
Ihre  passe  au  travers  de  l'aponévrose  moyenne  ou 
ligament  de  Carcassonnf;  par  lequel  il  est  rétréci, 
en  sorte  que  toute  la  partie  postérieure  à  ce  point 
se  trouve,  pour  ainsi  dire,  séparée  -de  la  partie  an- 
térieure et  semble  se  rottacher  plus  intimement  à 
la  vessie  dont  elle  forme  comme  le  prolongement 
et  h  laquelle  elle  constitue  une  sorte  de  sphincter 
qui  vient  renforcer  le  col  de  cet  organe  (I).  Les 
fibres  musculaires  de  la  région  membraneuse  qui 
commence  immédiatement  derrière  le  collet  du 
bulbe  sont,  en  elTet,  assez  fortes  pour  retenir  dans 
cette  région  les  liquides  qui  peuvent  y  ôtre  injectés 
de  l'extérieur  ou  ceux  qui  vifnnent  de  l'intérieur, 
comme  nous  l'avons  démontré  dans  les  considcra- 
tions  générales.  Celte  disposition  anatomique,  on 
le  conçoit,  a  sur  la  marche  de  l'inflammation  une 
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influence  considérable;  celle-ci,  en  effet,  ne  fran- 
chit pas  sans  peine  Tobstacle  que  lui  oppose  cette 
coarctalion  normale.  Par  contre,  quand  elle  y  est 
parvenue,  elle  se  cantonne,  se  limite  dans  la  région 
membraneuse  ou  la  région  prostatique.  Une  fois 
localisée  sur  Tune  de  ces  parties,  elle  devient  plus 
profonde  et  donne  lieu  à  une  inflammation  granu- 
leuse de  la  prostate  avec  engorgement  du  paren- 
chyme de  cette  glande,  et  souvent,  par  suite,  à  un 
gonflement  des  épididymes  et  à  une  irritation  du 
col  et  du  corps  de  la  vessie. 

Aussi  est-ce  dans  ces  régions  qu'il  faut  le  plus 
ordinairement  chercher  l'origine  des  vieilles  blen- 
norrhées.  L'explorateur  à  boule,  en  faisant  recon- 
naître un  rétrécissement  ou  en  éveillant  une  dou- 
leur anormale  dans  la  région  prostatique,  dévoilera 
facilement  la  cause  et  le  point  de  départ  de  l'écou- 
ment. 

Quelquefois  une  blennorrhagie  paraît  complète- 
ment guérie,  lorsque,  tout  à  coup,  sous  l'influence 
d'un  écart  de  régime,  d'un  coït  prématuré,  d'un 
excès  do  boisson  ou  d'une  cause  tout  à  fait  insai- 
sissable, on  la  voit  reparaître  avec  son  acuité  et, 
cela,  au  bout  de  cinq,  six,  sept  et  même  huit  jours. 

En  règle  générale,  la  blennorrhagie  dure  environ 
six  semaines  à  deux  mois;  souvent  elle  se  prolonge 
plus  longtemps,  alors  elle  devient  chronique  pour 
passer  ensuite  à  l'état  de  blennorrhée  ou  de  ce  qu'on 
nomme  vulgairement  goutte  militaire. 

La  blennorrhagie  chronique  est  caractérisée  par  un 
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apaisement  des  sjTnptômes  aigus,  malgré  la  persis- 
tance de  l'écoulement.  Ainsi,  plus  de  douleur  pen- 
dant la  miction,  ni  pendant  les  érections;  tout  au 
plus  quelques  légères  titillations  dans  un  point  du 
canal,  mais  écoulement  jaunâtre  qui  peut  être 
assez  abondant  surtout  s'il  y  a  un  écart  de  régime. 

Tout  autre  est  la  btennoirhée.  Il  n'y  a  plus  ici 
d'écoulement  purulent;  c'est  un  suintement  mu- 
queuï,  filant,  incolore  ou  légèrement  teinté  de  leu- 
cocytes qui  la  caractérise.  Cet  écoulement  très-peu 
abondant  ne  suffit  pas  ordinairement  pour  tacher  le 
linge  du  malade,  ou,  s'il  le  fait,  ce  sont  des  taches 
grisâtres  plus  foncées  à  la  circonférence  qu'au 
centre.  Dans  la  journée,  le  malade  qui  peut  sentir 
le  méat  mouillé,  ne  voit  rien  sortir  du  canal  parce 
que  le  mucus  est  continuellement  balayé  par 
l'urine  ;  mais  le  matin,  en  pressant  sur  le  gland, 
au  niveau  du  frein,  il  fait  sortir  une  goutte  de 
muco-pus  blanc  laiteux  ou  jaunâtre;  dans  certains 
cas  cette  goutte  a  une  consistance  granuleuse. 

La  goutte  militaire  est  le  plus  souvent  indolente, 
aussi  n'est-il  pas  rare  de  rencontrer  des  individus 
qui  en  sont  atteints  sans  s'en  douter  et  auxquels 
vous  causez  une  grande  surprise  en  la  leur  mon- 
trant. 

Bien  souvent  l'urcthrite  chronique  et  la  blcnnor- 
rhée  sont  la  conséquence  d'un  traitement  mal 
dirigé  ou  bien  d'un  défaut  d'Iiygiine,  tels  que  les 
excès  alcooliques,  vénériens,  l'onanisme,  les  fati- 
gues de  toute  espèce.  D'autres  fois,  et  ces  cas  sont 
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plus  graves  que  les  précédents,  c'est  à  une  altéra- 
tion de  la  muqueuse,  à  un  rétrécissement  du  canal 
ou  à  une  maladie  de  la  prostate  qu'est  due  la  per- 
sistance du  mal.  Dans  le  cas  de  rétrécissement, 
il  peut  y  avoir  écoulement  sans  que  celui-ci  paraisse 
au  méat;  c'est  qu'alors,  séjournant  en  arrière  de 
l'obstacle,  il  est  emporté  avec  l'urine  au  moment 
de  la  miction.  Dans  certains  cas,  l'écoulement  pro- 
vient d'une  hypersécrétion  des  glandes  de  Littre  ou 
bulbo-uréthrales  ou  de  celles  de  Méry,  ce  qui  est 
moins  sérieux. 

On  demande  souvent,  et  avec  juste  raison,  si 
^  Turéthrite  chronique  est  contagieuse.  Je  crois,  pour 
ma  part,  que  si  le  liquide  en  est  simplement  mu- 
queux,  un  peu  opalin,  blanchâtre,  il  n'offre  aucun 
danger;  mais  que,  par  contre,  si  à  la  suite  d'excès 
de  coït  ce  liquide  devient  purulent,  phlegmoneux, 
il  peut  communiquer  une  blennorrhagie.  Aussi,  ne 
faudra-t-il  pas  être  trop  affirmatif  dans  les  cas  de 
ce  genre,  et  si  l'on  est  consulté  à  propos  d'un  ma- 
riage, par  exemple,  sera-t-il  bon  de  conseiller  un 
traitement  qui  puisse  changer  la  nature  de  Técou- 
lement.  Des  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
pourront  alors  être  utiles. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  anciens  regar- 
daient comme  du  sperme  le  pus  qui  s'échappe  du 
canal  pondant  la  blennorrhagie;  plus  tard,  et  jus- 
qu'au XVI*  et  même  xv!!""  siècle,  on  place  l'origine 
de  cet  écoulement  dans  la  prostate.  On  a  aussi  ac- 
cusé plus  tard  les  vésicules  séminales  et  les  glandes 
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de  Méry  ou  de  Cowper.  Morgagni  regarde  les 
grands  sinus  découverts  par  lui  comme  le  siège 
du  mal,  et  Hunter  prétend  que  la  maladie  s'étend 
rarement  à  plus  d'un  ou  deux  pouces  du  méat.  Il 
est  démontré  aujourd'hui  que  la  blennorrhagie  a 
son  siège  sur  la  muqueuse  uréthrale  qui  est  rouge, 
injectée  et  dépolie  par  place.  On  y  rencontre  par- 
fois des  granulations  semblables  à  celles  de  la  con- 
jonctive, rarement  des  ulcérations  de  la  muqueuse, 
mais  souvent  des  exfoliations  de  cette  membrane. 
M.  Desormeaux  a  pu,  comme  nous  Pavons  vu,  exa- 
miner, grâce  à  Tendoscope,  la  muqueuse  uréthrale 
à  presque  toutes  les  périodes  de  la  blennorrhagie. 
Huit  jourë  après  le  début,  elle  présente  une  surface 
d'un  rouge  intense,  dépolie,  ayant  Tapparence  des 
ulcérations  superficielles  qui  se  forment  sur  le 
gland  dans  la  balanite.  Plus  tard,  quand  la  phleg- 
masie  est  sur  le  point  de  passer  à  Tétat  chronique, 
la  surface  de  la  muqueuse  n'est  plus  seulement  dé- 
polie, mais  inégale,  et  présente  des  points  saillants 
déplus  en  plus  nombreux,  dont  la  saillie  augmente 
de  volume,  s'arrondit  de  manière  à  former,  quand 
Turéthrite  est  passée  à  Tétat  de  blennorrhèe,  des 
granulations  rondes  séparées  ou  juxtaposées,  cou- 
vrant toute  la  surface  malade  et  offrant  Tapparence 
d'une  mûre.  Le  volume  de  ces  granulations  est  en 
raison  de  leur  ancienneté  et  varie  depuis  celui 
d'un  grain  de  moutarde  jusqu'à  celui  d'un  grain 
de  millet  ou  un  peu  plus,  rarement  d'un  petit  grain 
de  chènevis.  Les  granulations  dont  nous  parlons 
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présentent  généralement  une  couleur  roufje  fonc 
souvent  lie  de  vin,  rarement  pris!\tre.  En  avant 
en  arrière  de  rulcération  la  muqueuse  diminue 
rougeur  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne. 

M.  Voillemiei'  a  fait  neuf  autopsies  d'individus 
morts  pendant  le  cours  d'une  uréthrite  aiguë.  Chez 
ceux  de  ces  sujets  qui  avaient  eu  plusieurs  uré- 
thrites,  la  muqueuse  n'était  pas  colorée,  mais  plu- 
tôt pâle  ;  les  foramina  avaient  disparu  et  la  val- 
vule de  Guérin  était  en  grande  partie  oblitéra 
chez  qualre  d'entre  eux.  bans  un  cas,  il  y  avaj 
épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  soas 
jacent  et  de  lymphe  plastique  dans  le  tissu  spOD 
gieux.  La  muqueuse  était  dépolie  et  pointiltéë 
Chez  ceux  qui  étaient  malades  pour  la  premier! 
fois,  la  muqueuse  revenue  sur  elle-même  avait 
perdu  sa  souplesse  et  contenait  du  pus;  les  forH] 
mina  apparents,  parfois  déprimés,  avaient  leun 
orilicesen  partie  dépourvus  d'épithéliuni.  Dans  tu 
cas,  il  y  avait,  vers  le  milieu  de  la  partie  libre  di 
la  verge,  dans  l'étendue  de  trois  centimètres,  dç) 
plaques  d'un  rouge  jaunfttre,  irrégulières,  formées 
par  du  sang  infiltré  dans  la  muqueuse  et  le  tissU 
cellulaire  sous-muqueux  ;  ce  qui  prouve  que  l'in- 
flammation ne  se  borne  pas  à  la  muqueuse, 
M.  Voillemier  pense  que  l'oblitération  des  fora-i 
mina,  après  la  première  blennorrhagie,  est  cause' 
de  la  moins  grande  souffrance  qu'on  éprouve  à  lOf 
seconde. 

Nature.  —  La  nature  de  la  blennorrhagie  a' 
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donné  lieu  a  de  nombreuses  discussions  et  divisé 
les  pathologistes  en  deux  camps  qu'on  a  désignés 
sous  le  nom  d^identistes  et  de  non-identistes. 

Les  premiers  soutiennent  que  le  chancre  et  la 
blennorrhagie  sont  de  nature  semblable,  qu'ils 
sont  infectants  F  un  etJ'autre  et  que  Tun  peut  en- 
gendrer l'autre  et  réciproquement. 

Astruc  fut  le  premier  à  soutenir  cette  opinion, 
qu'il  n'étaya  d'ailleurs  d'aucune  expérience.  Après 
lui  vint  Hunter  qui  donna  à  cette  manière  de  voir 
l'appui  de  son  talent  et  de  l'expérimentation.  Ayant 
chargé  une  lancette  de  pus  gonorrhéique,  il  fit  deux 
inoculations.  Tune  sur  le  prépuce,  Tautre  sur  le 
gland,  d'où  il  résulta  deux  ulcérations  à  caractère 
chancreux.  Malheureusement  pour  sa  manière  de 
voir,  Hunter  n'indique  pas  la  provenance  de  ce 
pus;  on  ignore  s'il  provient  d'un  homme  ou  d'une 
femme  et  si  le  malade  n'était  pas  affecté  de  syphi- 
lis. Or,  on  sait  combien  un  chancre  peut  passer 
facilement  inaperçu  dans  les  replis  du  vagin  et 
combien  il  est  difficile  de  diagnostiquer  un  ulcère 
chancreux  du  col  de  l'utérus.  Et  pour  ce  qui  est 
de  l'homme,  ne  sait-on  pas  que,  rarement,  il  est 
vrai,  mais  quelquefois  néanmoins,  un  chancre  peut 
exister  dans  l'urèthre  et  donner- lieu  à  un  écoule- 
ment. 

Les  adversaires  de  l'identité,  parmi  lesquels  il 
faut  placer  B.  Bell,  contemporain  de  Hunter,  ont 
procédé  d'une  manière  plus  rigoureuse.  Ainsi  un 
jeune  homme  se  plaça  du  pus  blennorrhagique 

H.  Picard.  Il 
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entre  le  prépuce  et  le  gland  ;  au  bout  de  deux 
jours  il  n'y  eut  qu'une  légère  inflammation  avec 
écoulement  purulent,  accidents  qui  disparurent  en 
trois  jours.  Le  même  répéta  Texpérience  après 
avoir  irrité  les  parties  et  il  ne  se  développa  pas  de 
chancre.  Deux  élèves  en  médecine  répétèrent  la 
même  expérience  ;  chez  Tun,  il  y  eut  une  balanite 
consécutive,  chez  l'autre  une  uréthrite,  mais  pas 
de  chancre.  Hernandez,  au  commencement  de  ce 
siècle,  et  de  nos  jours  MM.  Bassereau  et  Ricord 
ont  répété  ces  expériences  qui  ont  toujours  donné 
le  même  résultat.  Mais  c'est  à  la  clinique  que 
M.  Ricord  a  demandé  ses  preuves  :  s'appuyant  sur 
un  grand  nombre  de  faits  cliniques  qui  lui  avaient 
montré  la  syphilis  débutant  toujours  par  un  chan- 
cre et  la  blennorrhagie  jamais  suivie  de  syphilis» 
il  a  montré  la  différence  qui  existe  entre  ces  deux 
maladies. 

De  ceci  il  ne  résulte  pas  qu'un  chancre  ne  puisse 
pas  donner  la  chaudepisse,  car  dans  le  pus  qui  en 
provient,  il  y  a  deux  éléments  distincts  :  l'élément 
virulent  qui  donnera  le  chancre,  et  l'élément  irri- 
tant qui  fait  que  le  pus  déposé  sur  le  canal  pourra 
donner  la  chaudepisse. 

Cette  question  résolue,  il  reste  encore  à  savoff 
si  la  blennorrhagie  est  produite  par  un  virus  pa^ 
ticuiier  ou  si  elle  n'est  qu'une  inflammation  sim- 
ple. Pour  un  grand  nombre  de  médecins,  la  bien» 
norrhagie  est  une  maladie  virulente  spéciale,  et  ils 
s'appuient  pour  soutenir  leur  opinion  sur  sa  eon- 
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tagion,  sa  transmission  dans  Tespèce^  Tinoculation 
Boit  à  Purèthre,  soit  à  la  muqueuse  oculaire^  enfin  la 
coexistence  du  rhumatisme,  de  Fophthalmie.  Mais, 
en  admettant  que  la  blennorrhagie  soit  une  mala- 
die q>écifique,  on  ne  peut  pas  soutenir  qu'elle  soit 
Timlente  puisque  les  virus  communiquent  des 
maladies  de  toute  la  substance,  comme  la  vérole, 
par  exemple,  tandis  que  la  blennorrhagie  est  une 
Hialadîe  essentiellement  locale. 

Pour  Théry  et  Désormeaux,  il  existe  une  bien-* 
norrhagie  simple  et  une  blennorrhagie  virulente, 
laquelle  virulence  serait  due  au  virus  granuleux, 
viras  qui  constituerait  la  vraie  blennorrhagie  con- 
tagieuse. Gosselin  et  Al.  Guérin,  tout  en  laissant  de 
o&té  le  viras  granuleux,  admettent  comme  Théry 
et  contrairement  à  Ricord  et  Fournier,  une  uré- 
tiirite  simple  et  une  uréthrite  spécifique,  ainsi  que 
nous  Favons  dit  à  Tétiologie. 

Traitement.  —  La  première  question  qui  se  pré- 
sente quand  on  parle  de  la  blennorrhagie,  c'est 
celle  de  la  prophylaxie.  11  n'y  a  pas  assurément  do 
spécifique  pouvant  annihiler  les  effets  de  la  conta- 
^où,  mais  il  existe  certains  moyens  qui  peuvent 
jusqu'à  un  certain  point  la  neutraliser.  Ces  moyens 
consistent  surtout  en  des  soins  de  propreté  ;  ce  sont 
des  lavages  à  Teau  simple  ou  acidulée.  Un  moyen 
vivement  recommandé  par  CuUerier  c'est  d'uriner 
inunédiatement  après  le  coït  ;  l'urine  balaye  le  car 
nal  et  chasse  le  liquide  irritant  qui  aurait  pu  s'in- 
troduire   dans   Turèthre    pendant    les    rapports 
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sexuels.  On  doit  aussi  quand  la  femme  est  suspecte 
la  faire  uriner  et  laver  profondément  avant  le  coït; 
on  risque  moins  ainsi  de  ramasser  le  pus  accumulé 
dans  Turèthre  ou  le  vagin.  Si  malgré  ces  précau- 
tions la  blennorrhagie  s'est  établie,  vous  avez  à 
votre  disposition  plusieurs  sortes  de  traitement. 
Ce  sont  la  méthode  abortive  et  la  méthode  ordinaire, 
que  Ton  pourrait  appeler  méthode  rationnelle  (1). 

La  méthode  abortive  peut  elle-même  revêtir  plu- 
sieurs formes  : 

1^  Celle  des  injections  caustiques  ; 

2°  Celle  des  balsamiques  à  haute  dose  ; 

3*  Celle  des  balsamiques  et  des  injections. 

1**  La  méthode  des  injections  abortives  n'est  pas 
nouvelle,  puisqu'elle  était  déjà  conseillée  il  y  a 
deux  siècles  ;  mais  c'est  dans  ces  derniers  temps 
qu'on  en  a  posé  les  règles  précises. 

Ce  sont,  après  Carmichaël,  Serre  (de  M ontpd- 
lier),  MM.  Diday,  Ricord  et  Debeney  qui  l'ont  sw*- 
tout  préconisée.  Us  se  proposent  de  substituer  à 
une  inflammation  spécifique  une  inflammati(^ 
simple  qui  doit,  par  conséquent,  guérir  plus  faci- 
lement. M.  Debeney, qui  a  surtout  été  le  propaga* 
teur  de  cette  manière  de  faire,  donnait  des  injec- 
tions excessivement  caustiques,  4  gr.  pour  30  gr., 
et  cela  quelle  que  fût  l'intensité  de  la  blennorrha- 
gie. M.  Ricord  ne  mettait  que  1  gr.  pour  30.  M.  De- 

(1)  Fournier.  Dietionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  praUçp^' 
-•  Art.  Blennorrhagie. 
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beney  attendait  2i  heures  avant  de  donner  une 
seconde  injection;  M.  Ricord  en  donnait  une,  deux 
ou  trois  du  premier  au  troisième  jour.  Il  est  bien 
entendu  que  rinjection  ne  doit  pas  être  lancée  à 
toute  volée,  mais  qu'il  faut  comprimer  le  canal  au 
niveau  du  point  où  rinjection  doit  s'arrêter.  C'est 
pour  cela  que  M.  Langlebert  a  fait  construire  sa  se- 
ringue à  jet  récurrent;  de  cette  façon,  le  liquide 


Seringue  h  ji.!  récurrent,  de  Liiii|.-li;l>ert. 

1^  revient  sur  lui-même  sans  dépasser  Teitrémité  de 
la  canule  dont  la  longueur  est  proportionnée  à 
celle  de  la  partie  spongieuse  du  canal.  Dans  les  cas 
heureux,  une  douleur  qui  peut  être  très-vive  se  ■ 
fait  sentir  dans  la  verge  et  le  périnée,  et  s'irradie 
dans  l'aine  et  les  cordons.  Le  méat  se  gonfle,  il 
y  a  turgescence  de  la  verge.  Mais  ce  qui  est  le 
plus  à  craindre  pour  les  malades,  c'est  la  première 
miction  qui  est  parfois  horriblement  douloureuse. 
L'urine  entraîne  alors  avec  elle  un  liquide  séro- 
purulent,  mêlé  de  pellicules  hlnnchAtres  et  quel- 
quefois de  sang.  Puis,  il  s'établit  un  écoulement 
purulent,  épais  d'abord,  qui  s'éclaîrcit  ensuite, 
pour  devenir  transparent,  filant,  et  disparaître 
spontanément  ou  a  la  suite  de  l'usage  des  balsa- 
miques. 
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Mais  dans  d'autres  cas  une  hémorrhagie  peut 
succéder  à  Tinjection,  comme  Ta  vu  GuUerier. 
L'inflammation  reste  parfois  simplement  station-* 
naire,  d'autres  fois  elle  augmente^  s'étend  au  col 
et  à  la  vessie  pour  occasionner  des  strangurîes  ott 
une  rétention  d'urine  à  laquelle  il  est  d'autant  plus 
difficile  de  remédier  que  le  canal  est  plus  irrité. 
Quand  ces  phénomènes  apparaissent,  loin  d'avoir 
avancé  la  guérison,  on  l'a  reculée  de  tout  le  temps 
nécessaire  à  l'apaisement  de  ces  symptômes,  car, 
quand  ils  sont  calmés,  il  faut  recommencer  à  trai- 
ter la  maladie  comme  si  on  n'avait  rien  fait. 

On  a  cité,  à  la  suite  de  ces  injections,  des  cas 
d'abcès  périuréthraux  et  de  prostatite,  mais  ces  cas 
sont  rares  et  probablement  dus  à  la  manière  inha- 
bile dont  l'injection  a  été  faite.  Aussi,  bien  des  chi- 
rurgiens, et  M.  Gosselin  entre  autres,  rejettent-ils 
ce  mode  de  traitement  en  l'accusant  même  d'avoir 
donné  lieu  à  des  rétrécissements.  Cependant,  mal- 
gré les  insuccès,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
cette  méthode  doit  rester  dans  la  pratique  ;  seule- 
ment c'est  au  médecin  de  savoir  l'appliquer  avec 
opportunité. 

C'est  dans  les  premiers  moments  de  la  blennpr- 
rhagie,  alors  que  les  symptômes  sont  encore  peu 
accusés,  l'écoulement  muqueux,  la  douleur  peu 
vive,  qu'il  faut  l'essayer  (1).  On  aura  aussi  égard  dans 
l'application  de  cette  méthode  à  l'aspect  des  parties 

(1)  Fournier.  Loc,  cit. 


BLENNORRiUGIE.  W 

extérieures  :  si  le  méat  est  très-rouge,  le  gland  tur- 
gide,  qu'il  y  ait  en  un  mot  une  fluxion  très-vive 
des  parties,  peut-être  vaudra-t-il  mieux  s'abstenir. 
Ce  sont  ces  signes  plus  encore  que  l'état  de  Técou- 
lement  qu'il  faut  consulter.  Il  y  a,  en  effet,  des 
blennorrhagies  indolentes  dont  la  nature  est  par- 
faitement justiciable  de  cette  méthode,  parce  qu'il 
n'existe  ni  réaction,  ni  douleur,  ni  fluxion  inflam- 
matoire. 

M.  Cullerier,  qui  n'est  point  partisan  de  la  médi- 
cation abortive  chez  l'homme,  la  préconise  au 
contraire  chez  la  femme,  non  pas  dans  le  cas  de 
vaginite,  mais  dans  celui  d'uréthrite.  Chez  les 
malades  atteintes  de  cette  affection,  il  ne  craint  pas 
de  promener  le  crayon  de  nitrate  d'argent  dans 
Turèthre  jusqu'à  trois  et  quatre  fois  et  cela  à  deux 
ou  trois  jours  d'intervalle. 

2*  On  a  essayé  d'un  traitement  abortif  interne 
qui  consiste  à  administrer  les  balsamiques,  à  haute 
dose,  dès  le  début:  20  à  30  grammes  de  cubèbe  et 
la  à  20  grammes  de  copahu,  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

On  peut  appliquer  à  cette  méthode  les  mêmes 
réflexions  qu'à  la  précédente,  c'est-à-dire  qu'il 
faut  savoir  l'appliquer.  Quand  l'urétbrite  n'a  pas 
huit  jours,  qu'il  y  a  peu  de  douleur,  peu  d'injec- 
tion, que  Técoulcment  n'est  ni  très-abondant,  ni 
Irès-épais,  insistez  sur  les  balsamiques  et  vous 
parviendrez  à  la  guérir.  Si,  au  contraire,  vousavez 
affaire  &  une  blenuorrbagie  ancienne  dont  Técou- 
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lement  soit  abondant,  jaune  verdâtre,  vous  pour- 
rez, par  cette  méthode,  arriver  à  le  modérer,  mais 
non  à  la  faire  disparaître.  C'est  là  Topinion  de 
MM.  Voillemier,  GuUerier  et  Fournîer. 

3*  Aux  balsamiques,  M.  Ricord  a  associé  les  in- 
jections astringentes.  Il  donne  le  cubèbe  et  le  co- 
pahu  de  la  même  manière  que  précédemment  et  il 
y  ajoute  des  injections  dont  la  formule  varie  : 

i»  Nitrate  d'argent 40  centigr. 

Eau  disUllée 200  gr. 

2»  Eau  distillée 200  gr. 

Sulfate  de  zinc \  a.a        o  »r 

Acétate  de  plomb j  **       ^  ^^' 

3*»  Eau  distillée 200  gr. 

Sulfate  de  zinc 1  gr. 

Acétate  de  plomb 2  gr. 

Eau  de  Sydenbam I  aa  i  «- 

Teinture  de  cachou \  ^^  *  ^' 

Cette  méthode,  comme  le  fait  très-bien  remar* 
quer  M.  Fournier,  a  pu  fournir  des  succès,  mais 
elle  échoue  plus  souvent  qu'elle  ne  réussit,  même 
dirigée  par  un  médecin  prudent  ;  à  plus  forte  rai- 
son, quand  elle  est  aux  mains  des  malades  qui^  dans 
Fespoir  de  se  guérir,  multiplient  les  doses  de 
copahu  et  de  cubèbe  et  entassent  injections  sur 
injections,  mais,  loin  d'atteindre  le  but,  ne  font 
qu'entretenir  l'inflammation. 

4®  En  opposition  à  ces  diverses  méthodes,  il  en 
existe  une  plus  longue,  il  est  vrai,  mais  beaucoup 
plus  sûre,  c'est  la  méthode  ancienne,  méthode  assu- 
rément beaucoup  plus  rationnelle;  car  elle  consiste 
d'abord  à  calmer  l'inflammation  et  à  n'administrer 


qa'ensaite  les  médicaments  propres  à  tarir  réeoa* 
kment. 

Au  début,  riuflammation  n^est  généralement 
pas  excessivement  vive  ;  il  suffit  alors  d*adminis« 
trer  quelques  boissons  délayantes.  Ce  sont  :  Fean 
d^orge,  de  chiendent  ou  bicarbonatée  {i  à  5  gr. 
par  litre).  On  peut  remplacer  le  bicarbonate  de 
soude  par  1  ou  3  grammes  de  nitre.  Ces  boissons 
sont  mêlées  aux  repas  avec  le  vin;  en  dehors  des 
repas,  le  malade  en  prend  deux  ou  trois  verres  aux- 
quels on  peut  ajouter  du  sucre.  S'il  est  nécessaire. 
Ton  remplace  ces  boissons  par  de  Teau  sucrée  avec 
du  sirop  d'orgeat,  de  gomme  ou  de  capillaire.  Si 
le  malade  se  trouvait,  à  cause  de  son  entourage, 
dans  rimpossibilité  de  prendre  ces  boissons  aux 
repas,  il  couperait  son  vin  avec  de  Teau  pure  et 
en  boirait,  dans  Tintervalle,  un  litre  ou  un 
litre  et  demi. 

Comme  au  bout  de  quelques  jours  l'inflamma- 
tion augmente,  que  les  douleurs  sont  très-^ives  en 
urinant,  on  peut  ajouter  les  grands  bains  aux  bois- 
sons émollientes  ;  il  est  avantageux  de  prendre  ceux- 
ci  coup  $ur  coup,  c'est-à-dire  tous  les  jours,  à  moins 
que  le  malade  n'en  ressente  trop  de  fatigue  (1). 
11  est  bon  cependant  d'être  averti  que  chez  quel- 
ques personnes  les  bains  augmentent  plutôt  l'a- 
cuité des  symptômes.  Dans  quelques  cas,  quand  la 
fluxion  est  extrêmement  prononcée,  les  difficultés 

(f  )  Fomniffir.  Loe.  eiU 
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de  la  miction  très-considérables,  les  douleurs  très« 
vives  et  qu'il  y  a  de  la  réaction,  une  application  de 
sangsues  soulage  le  malade.  C'est  au  périnée  qu'il 
faut  les  appliquer  de  préférence  ;  aux  bourses  et 
sur  la  verge,  elles  risquent  d'occasionner  une  in* 
flammation  érysipélateuse  et  gangreneuse.  Il  faut 
que  les  sangsues  soient  toujours  en  assez  grand 
nombre,  jamais  moins  de  quinze  ;  sinon  on  risque  de 
faire  un  appel  de  sang  et  de  congestionner  les  par- 
ties sans  les  dégorger.  S'il  y  a  des  érections  fréquen- 
tes, comme  elles  sont  fort  douloureuses,  qu'elles 
ont  lieu  souvent  la  nuit,  qu'elles  fatiguent  par 
conséquent  beaucoup  les  malades,  on  les  combat 
en  leur  administrant  de  l'extrait  d'opium  en  pilules 
à  la  dose  de  25  milligr.  qu'on  répète  au  besoin 
deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  A 
l'opium  on  peut  ajouter  10  à  20  centigr.  de  cam- 
phre. Gomme  ces  médicaments  fatiguent  quelque- 
fois l'estomac,  on  les  donne  en  lavements  émulsion- 
nés  avec  un  jaune  d'œuf.  M.  Gullerier  s'est  bien 
trouvé  dans  ces  cas  de  l'administration  de  la  tein- 
ture de  digitale  à  la  dose  de  5  à  10  grammes,  le  soir 
au  moment  du  sommeil.  Un  excellent  moyen,  aussi 
conseillé  par  le  même  auteur,  c'est  de  coucher  sur 
un  lit  dur.  Enfin,  s'il  existe  beaucoup  de  douleur 
pendant  la  miction,  on  éprouve  un  grand  soulage- 
ment à  tremper  la  verge  dans  un  verre  d'eau  froide 
en  urinant. 

Quand,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  les 
symptômes  se  sont  apaisés,  on  doit  cesser  les  bois- 
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sons  émollientesetles  remplacer  pendant  quelques 
jours  par  de  Peau  do  goudron,  de  Teau  sucrée  avec 
(!u  sirop  de  tolu  ou  de  la  tisane  d'uva  ursî.  Mais 
dans  presque  tous  les  cas,  quand  il  n'y  a  plus  de 
douleur,  que  l'écoulement  s'est  modifié  et  qu'au 
lieu  d'être  épais  et  verdàtre  il  est  devenu  plus  li- 
quide et  plus  blanchâtre,  on  peut  passer  sans  tran- 
sition des  émoUients  aux  balsamiques.  C'est  là,  au 
dire  de  M.  Fournicr.  que  gît  surtout  la  difficulté 
du  traitement;  il  faut,  en  effet,  que  le  médecin 
sache  rcconnailre  exactement  si  le  moment  favo- 
rable est  arrivé.  Pour  cela,  comme  nous  venons  de 
le  dire,   c'est  surtout  à  l'aspect   de  l'écoulement 
qu'il  devra  s'en  rapporter  ;  s'il  a  changé  de  couleur, 
s'il  est  plus  difiluent,  c'est  un  indice  favorable.  La 
douleur  pendant  rércction   n'a  pas  une   grande 
Valeur  sous  ce  rapport,  on  doit  tenir  plus  de  compte 
de  celle  qui  a  lieu  pendant  la  miction,  mais  c'est 
bien  plus  à  l'aspect  extérieur  des  parties  qu'il  fau- 
dra s'en  rapporter  ;  si  le  méat  est  rouge,  induré,  si 
rurt''tlire  est  violacé,  on  insistera  encore  sur  rem- 
ploi des  émoUients. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  l'administration  des 
balsamiques  décidée,  il  iuut  agir  avec  vigueur  et 
les  faire  prendre  de  s, 'te  à  haute  dose  si  l'on  veut 
réussir.  Il  faut,  suivant  l'expression  de  Kicord,  sur- 
prendre le  canal  et  tarir  l'écoulement  d'un  seul 
coup.  Ainsi  on  débutera  par  lIS  ou  2U  capsules 
de  copahu  qu'on  prendra  dan»  lu  journée  aussi 
loin  que  possible  du  moment  du  repus.  Comme  ce 
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médicament  a  Tincon vénient  de  déranger  Testomac 
et  d'occasionner  de  la  diarrhée,  on  fait  prendre  en 
même  temps  au  malade  soit  du  ratanhia,  du  bis- 
muth, du  cachou  ou  de  Talun.  11  est  une  prépara- 
tion, moins  commode  à  la  vérité,  mais  très-efficace, 
qu'on  emploie  encore  beaucoup  aujourd'hui;  c'est 
Yopiat,  auquel  on  peut  donner  diverses  formules 
dans  lesquelles  on  associe  le  médicament  à  des 
astringents  comme  dans  la  formule  suivante-: 

Baume  de  copahii 30  gr. 

Alun  pulvérisé !..  .^ 

Oxyde  de  fer }  '**  ^^  ^^' 

Poivre  de  cubèbe q.  s. 

Essence  de  menthe 5  gouttes. 

Le  malade  fait  des  bols  avec  cet  opiat  et  il  en 
prend  le  plus  possible,  à  différents  intervalles  de 
la  journée,  soit  enveloppés  dans  du  pain  à  chan- 
ter, soit  simplement  avec  de  l'eau.  C'est  une  forme 
médicamenteuse  encore  une  fois  plus  désagréable  à  . 
prendre,  moins  digestible  que  les  capsules,  mais 
excellente  au  point  de  vue  du  résultat. 

11  peut  être  bon  dans  la  blennorrhagie  d'admi- 
nistrer le  cubèbe  et  le  copahu  séparément;  cette 
manière  de  faire  a  réussi  chez  certains  individus 
mieux  que  si  on  les  avait  donnés  simultanément. 
Dans  ce  cas  on  prescrit  aujourd'hui  du  copahu, 
demain  du  cubèbe;  ou  bien,  le  matin  ce  dernier 
médicament,  et  le  soir  le  premier. 

On  a  essayé  de  remplacer  le  copahu  et  le  cubèbe 
par  des  médicaments  moins  indigestes  :  l'essence 
de  santal  jaune  et  l'huile  de  bois.  La  première  de 
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ces  substances,  expérimentée  par  M.  Panas  à  la 
dose  de  10  capsules  de  40  centigr.,  lui  a  donné 
d'excellents  résultats;  moi-même  je  l'ai  essayée 
plusieurs  fois  et  elle  a  produit  les  meilleurs  effets, 
ce  qui  est  fort  avantageux,  car  l'estomac  la  sup- 
porte parfaitement;  malheureusement  le  prix  en 
est  élevé. 

Une  recommandation  à  faire  aux  malades  pen- 
dant l'administration  des  balsamiques,  c'est  de  ne 
pas  trop  boire.  Ces  médicaments  provoquent  la  soif, 
le  malade  est  tenté  d'absorber  des  liquides,  ce  qui 
empêche  la  concentration  de  l'urine,  concentration 
nécessaire  à  la  plus  grande  efUcacilé  des  médica- 
ments. 

Les  balsamiques  agissent  par  leur  action  parlicu- 
lière  sur  \a  muqueuse  uréthrale;  la  preuve,  c'est 
leur  inutilité  dans  la  vaginite  quand  l'urèthre  n'est 
pas  atteint.  Une  observation  de  M.  Ricord  vient 
d'ailleurs  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir  ;  ayant 
eu  l'occasion  de  soigner,  pour  une  urétbrite,  un 
malade  atteint  d'hypospadias  traumatique,  la  por- 
tion postérieure  du  canal  guérit  par  les  balsami- 
ques, tandis  que  l'un  fut  obligé  de  traiter  la  partie 
antérieure  par  des  injections.  Dans  un  autre  cas, 
où  l'hypospadias  pouvait  se  fermer  en  pliant  la 
verge,  M.  Ricord  administra  le  copahu  et  la  partie 
postérieure  guérit.  l'antérieure  restant  toujours 
malade.  Alors,  continuant  l'administration  du  co- 
paUu,  M.  Ricord  engagea  le  malade  à  n'uriner 
qu'en  fermant  l'oritice;  l'urine,  dès  ce  moment. 
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passant  dans  la  partie  antérieure,  le  malade  fut 
guéri. 

M.  Hardy,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  a  traité  par 
le  copahu  des  femmes  atteintes  de  vaginite,  puis 
leur  a  fait  faire  des  injections  avec  leur  propre 
urine,  ce  qui  a  amené,  dans  beaucoup  de  cas,  la 
guérison  de  la  maladie. 

Quand,  sous  Finfluence  de  ce  traitement,  les 
symptômes  sont  tout  à  fait  amendés,  qu'il  n'existe 
plus  de  douleurs  et  que  l'écoulement  n'est  plus  qu'à 
peine  purulent,  on  peut  aider  les  balsamiques  par 
les  injections  astringentes.  Ces  injections  ne  doi- 
vent, selon  moi,  être  administrées  que  tout  à  fait 
à  la  lin,  et  encore  quelquefois  ne  sont-elles  nulle* 
ment  nécessaires.  Pour  faire  une  injection  il  est 
inutile  de  pousser  le  liquide  avec  force  ni  en  trop 
grande  quantité  ;  on  risque,  en  agissant  ainsi,  de 
faire  dépasser  au  liquide  le  collet  du  bulbe,  de  le 
pousser  jusque  dans  la  vessie  et  de  provoquer  une 
cystite  ou  une  prostatite.  Il  faut  n'emplir  la  serin- 
gue qu'à  moitié  ou  pousser  son  contenu  en  deux 
fois  et  pincer  le  méat,  de  manière  a  ce  que  le  liquide 
baigne  le  canal  quelque  temps.  Il  est  aussi  néces- 
saire que  le  malade  urine  avant  l'injection,  autre- 
ment il  repousse  le  pus  au  fond  de  Turètlire  et 
risque  d'inoculer  les  parties  saines.  Les  formules 
de  ces  injections  sont  fort  nombreuses  et  ne  laissent 
que  l'embarras  du  choix  ;  mais  on  emploie  de  pré« 
férence  le  sulfate  de  zinc,  le  tannin  et  l'acétate  de 
plomb.  On  fait  prendre  ordinairement  au  malade 
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trois  injections  par  jour  :  une  le  matin,  une  autre 
à  midi,  une  troisième  ie  soir.  Telles  sont  les  injec- 
tions suivantes  : 

Eau  distillée 210  gr. 

Su!fatf  dp  linc (  .. 

Aci^lâledeplomb....: t  '^        ''  «'■ 


en  bien 


Eau  dislillée 3CK)  gr. 


OU  encore  : 


On  peut,  h  ces  différents  liquides,  ajouter  de  la 
teinture  de  cachou  et  du  laudanum  à  la  dose  de 
4  ou  a  grammes. 

L'injection  au  nitrate  d'argent  doit  être  réservée 
pour  la  chaudepisse  chronique.  On  a  dans  ces  der- 
niers temps  préconise  les  injections  isolantes  soit 
au  sous*nitrate  de  bismuth,  soit  ù  l'alun  ;  ces  injec- 
tions peuvent  être  utiles  surtout  au  déclin  de  la 
maladie  ;  mais,  à  mon  sens,  on  les  a  trop  vantées. 

Il  est  nécessaire  de  continuer  le  traitement  que 
nous  venons  d'indiquer  encore  quelque  temps 
après  la  guérison  de  la  maladie  ;  seulement  on  di- 
minue les  doses  des  balsamiques  et  le  nombre  des 
injections,  à  mesure  que  la  maladie  s'éteint. 

Il  est  bien  entendu  qu'au  traitement  actif  que 
nous  venons  de  décrire,  il  faudra  joindre  les  soins 
hygiéniques,  c'est-à-dire  s'abstenir  de  tout  ce  qui 
pourrait  venir  entraver  la  guérison,  telles  que  fa- 
tigues excessives,  soit  par  la  marche,  soit  par  le 
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travail  et  les  veilles .  Le  coït,  bien  entendu^  sera 
absolument  interdit;  non -seulement  le  coït,  mais 
les  excitations  erotiques  que  procurent  les  lectures 
ou  la  présence  des  femmes.  11  faudra  aussi  s'abste- 
nir de  Téquitation,  des  repas  copieux  et  des  bois- 
sons alcooliques  ou  excitantes,  telles  que  café,  thé, 
liqueurs  et  surtout  la  bière,  et  se  préserver  du  froid 
ou  de  rhumidité. 

Blennorrhagie  chronique.  —  Ces  règles  hygiéniques 
sont  bien  plus  nécessaires  encore  dans  la  blennor- 
rhagie chronique  que  dans  la  blennorrhagie  aiguë; 
aussi  faut-il  alors  les  observer  avec  d'autant  plus 
de  fidélité.  Elles  sont  la  première  condition  de  la 
guérison.  Chez  certains  individus,  ces  précautions  et 
la  cessation  d'un  traitement  plus  actif  ont  quelque- 
fois suffi  pour  faire  disparaître  la  maladie  (1).  Mais 
dans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  ne  s'obtient  pas 
aussi  facilement,  tant  s'en  faut;  il  est  nécessaire 
alors  de  bien  étudier  son  malade  pour  y  trouver 
les  indications  thérapeutiques.  M.  Fournier  fait, 
dans  ces  cas,  cesser  toute  médication  ;  puis,  s'il  ne 
persiste  aucun  signe  d'acuité,  il  administre  des  tisa- 
nes émoUientes,  celle  au  bicarbonate  de  soude 
entre  autres.  Dans  le  cas  contraire,  il  apaise  les 
symptômes  aigus  au  moyen  de  bains  de  trois  quarts 
d'heure  tous  les  deux  jours  et,  quand  l'écoulement 
s'est  modifié,  il  insiste  sur  la  médication  supprés- 
sive.  S'il  ne  réussit  pas  à  tarir  l'écoulement  dans 
l'espace  de  huit  jours,  il  eu  revient  aux  boissons 

(i)  Fournier.  Loc,  cit 
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lélayantes  poor  tenter  h.  nouveau  la  méthode  sup- 
(ressive.  Quand  le  résultat  n'est  pas  meilleur,  il 
Uoploic  les  bougies,  de  la  manière  que  nous  expo- 
lerons  dans  un  instant,  en  parlant  du  traitement 
éelablennorrhée. 

Un  peut  essayer,  dans  le  traitement  de  l'uréthrite 
idironique,  les  injections  étendues  de  nitrate  d'ar- 
jigent,  5  centigrammes  pour  1^0  grammes  d'eau. 
Ces  injections  modifient  quelquefois  avantageuse- 
ment la  muqueuse  et  font  cesser  l'i^coulement;  on 
peut  encore  se  servir  des  injections  isotantes  dans 
la  composition  desquelle.s  on  fait  entrer  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  ou  l'amidon  en  grande  quantité, 
3(Jà  10  grammes  pour  250 grammes  d'eau. 


Serinpia  do  Prarai,  (frtnd  modèle, 

b  l*Bt  Ml  un  «jati(tE  qui  i^olrs  i  frollcment  àaai  l'oritice  vilenie 

d<^  h  Lougiï  k  boule. 

Si  l'on  n'a  pas  rc^ussi  au  moyen  de  cette  médi- 
Oition,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  cautériser  le  point 
ttialade  du  canal  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent au  1/50.  Pour  y  parvenir,  on  se  sert  d'une 
bougie  à  boule  percée  n"  IS  A  20,  à  l'extrémité  de 
la(]uellc  on  adapte  une  seringue  de  Pravaz,  grand 
modèle,  chargée  de  la  solution,  et  on  amorce;  on 
pousse  alors  la  bougie  dans  i'urèthre  :  la  houle,  en 
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passant  sur  les  points  douloureux^  indique  le  siège 
du  mal.  On  n'a  plus  alors  qu'à  y  faire  tomber,  au 
moyen  de  deux  ou  trois  tours  du  piston,  quelques 
gouttes  du  liquide.  La  muqueuse  est  modifiée  sous 
rînfluence  de  cette  cautérisation;  pendant  deux  oa 
trois  jours,  Técoulement  est  plus  abondant,  mais 
bientôt  cette  exacerbation  s'apaise,  et  on  peut  juger 
si  d'autres  injections  sont  nécessaii*es. 

On  a  cité  certaines  guérisons  dont  il  serait  diffi- 
cile de  donner  une  explication  satisfaisante,  et  dans 
lesquelles  l'écoulement  a  cessé  soit  après  un  excès 
de  coït,  soit  après  un  excès  alcoolique. 

Blennorrhée.  —  Mais  il  y  a  des  cas  rebelles  &  toati 
et  la  blennorrhagie  passe  à  l'état  de  blennorrhée, 
de  suintement  habituel,  de  goutte  militaire.  11  faut 
alors  chercher  la  cause  de  l'écoulement  dans  une 
modification  des  tissus  ou  des  organes  :  les  glandes 
de  Littre,  de  Gowper,  la  prostate,  un  rétrécisse- 
ment. Si  les  glandes  de  Gowper  sont  attaquées,  des 
vésicatoires  et  des  ventouses  au  périnée  pourront 
être  avantageux.  Ce  sera  même  à  peu  près  le  seul 
remède  auquel  il  faudra  recourir.  Si  ce  sont  les 
glandes  de  Littre  ou  bulbo-uréthrales  qui  fournis- 
sent l'écoulement,  de  légères  injections  astringentes 
seront  suffisantes.  Dans  les  cas  de  prostatite,  on 
pourrait  appliquer  des  sangsues  dans  le  rectum  au 
moyen  d'un  spéculum  approprié,  en  même  temps 
qu'on  aurait  recours  aux  pommades  mercurielles  et 
iodées.  Si  on  avait  affaire  à  un  rétrécissement  au 
début,  l'usage  des  bougies  deviendrait  nécessaire. 
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C'est  peut-être  en  rendant  au  canal  son  calibre 
normal  et  sa  souplesse,  qu'agissent  les  bougies  dont 
Rîcord,  et  plus  récemment  M.  Montanier,  ont  ob- 
tenu de  si  bons  eflets. 

Le  traitement  des  vieux  écoulements  par  les  bou- 
gies est  si  efficace,  et  par  cela  même  si  important, 
qu'il  demande  qu'on  entre  h  son  sujet  dans  quel- 
ques détails.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  une  méthode 
nouvelle,  puisqu'elle  était  déjà  mise  en  pratique 
parHunteret  que  Benjamin  Bell  en  faisait  la  base 
du  traitement  de  la  blennorrliée;  mais  elle  parais- 
sait oubliée,  lorsque,  dans  ces  dernières  années, 
plusieurs  chirurgiens  la  remirent  en  honneur.  C'est 
ainsi  qu'en  1855,  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  ii 
la  Société  de  chirurgie  k  propos  des  rétrécisse- 
ments, Alphonse  Guérin  put  dire  que  le  plus  sûr 
moyen  de  prévenir  les  rétrécissements  et  de  traiter 
les  blennorrhagies  déjà  anciennes  et  qui  ne  lais- 
sent plus  de  douleur,  c'est  la  compression  produite 
sur  les  glandes  uréthrales  par  le  passage  successif 
de  plusieurs  bougies  en  gomme  élastique.  Dans  une 
de  ses  dernières  lerons,  M.  ïillaux  a  dit  avoir  retiré 
de  cette  méthode  de  merveilleux  résultats.  Mais 
c'est  M.  Montanier  qui  a  exposé  ce  mode  de  traite- 
ment avec  le  plus  de  détails  et  qui  en  a  formulé  les 
règles  de  la  manière  la  plus  précise. 

Faut-il  londer  les  malades  Ions  les  jours  ou  tous  les 
i*UM  jours,  ou  plusieurs  fois  dans  la  même  journée  f 
La  plupart  des  chirurgiens,  Ricord  et  après  lui 
Pournier,  entre  autres,  conseillent  de  pratiquer  le 
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cathétérisme  tous  les  jours  et  même  deux  fois  par 
jour;  mais  M.  Montanier  n'est  pas  de  cet  avis,  et, 
suivant  lui,  il  ne  faut  avoir  recours  à  cette  opéra- 
tion que  tous  les  deux  jours.  On  laisse  la  sonde  à 
demeure  pendant  20  ou  30  minutes,  quand  le  canal 
n'est  pas  trop  susceptible.  S'il  y  a  de  la  fièvre,  on 
éloigne  les  séances  jusqu'à  ce  que  l'urèthre  soit 
habitué  à  la  présence  du  corps  étranger;  mais  pour 
l'éviter,  autant  que  possible,  il  est  utile  que  la  sonde 
n'atteigne  pas  le  col  vésical  qui  est  la  partie  la  plus 
sensible  du  canal. 

Combien  de  temps  fauhil  sonder  le  malade  F  U  est 
très-difficile  de  répondre  à  cette  question.  Les  uns, 
en  effet,  sont  guéris  après  quatre  séances,  les  autres 
après  huit  ou  dix;  quelques-ims  après  trente  oa 
quarante.  Dans  un  cas  de  M.  Montanier,  le  malade 
fut  guéri  après  la  première  séance.  D'une  manière 
générale,  il  ne  faut  pas  se  décourager,  car  il  est  im- 
possible de  prévoir  d'avance  la  durée  du  traitement. 

Que  sepasse-t'il  ordinairement  pendant  le  traitement? 
Les  premières  bougies  provoquent  quelquefois  de 
la  fièvre,  auquel  cas  il  faut  interrompre  le  traite- 
ment pendant  cinq  ou  six  jours.  Dans  tous  les  cas, 
elles  augmentent  Técoulement  qui  devient  plus 
jaune,  plus  épais;  il  y  a  de  la  douleur  en  urinant. 
Puis  l'écoulement  diminue  au  bout  de  quelques 
séances.  Certains  chirurgiens  regardent  l'augmen- 
tation de  l'écoulement  comme  un  bon  signe,  mais 
il  n'est  nullement  prouvé  que  cette  opinion  soit 
vraie.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  cathétérisme  n'aug- 
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mente  pas  Pécoulement  et  n'éveille  aucune  dou- 
leur; dans  quelques-uns,  il  la  calme  et  diminue 
Técoulement,  la  sonde  agit  alors  comme  sédatif. 

Quand  l'écoulement  disparaît  au  début,  c'est 
pour  ne  plus  reparaître;  dans  le  cas  contraire,  i) 
varie  de  quantité,  mais  il  persiste  indéfiniment; 
aussi  le  médecin  doit-il  s'arrêter  au  moment  qu'il 
suppose  le  malade  guéri. 

Le  plus  souvent  l'écoulement  est  tari  au  bout 
de  trois  ou  quatre  semaines;  s'il  ne  Test  pas,  on 
cesse  l'emploi  des  bougies  et  on  administre  des  in-  j 
jecUons  suivant  les  formules  que  nous  avons  don-  ' 
nées.  Parfois  il  est  nécessaire  de  revenir  aux  bou- 
gies après  les  injections.  Dans  certains  cas,  il  a  été 
impossible  de  tarir  l'écoulement.  On  peut  alors 
faire  usage  de  bougies  irritantes,  c'est-â-dire  en- 
duites donguent  mercuriel,  d'essence  de  térében- 
thine ou  de  nitrate  d'argent,  dont  on  a  retiré  quel- 
ques avantages. 

On  peut  ici,  comme  dans  la  blcnnorrhagie  chro- 
nique, se  servir  avec  utilité  de  l'injection  au  nitrate 
d'argent,  o  centigrammes  pour  120  grammes  d'eau, 
ou  de  l'injection  préconisée  par  Ricord  : 

Ebq  distillée 100  gr. 

Vin  rouge  du  midi SO  gr> 

OU  encore  de  l'injection  du  même  auteur  : 

Eaa  distillée I  ,,  ,„»  „ 

Vin  de  HoumUIod |  "''  '^*'  ^• 

Tannin 1  .,  ,  „ 

Alan M*  '  »^' 

OU  encore  des  injections  isolantes. 
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Les  médications  que  nous  venons  d'exposer  se- 
ront surtout  utiles  si  la  structure  du  canal  est  alté- 
rée dans  sa  partie  antérieure  ;  mais  si,  comme  il 
arrive  très-souvent,  la  blennorrhée  est  due  à  une 
inflammation  de  la  région  prostatique^  c'est  à  la 
cautérisation  de  Turèthre  par  la  méthode  que  nous 
avons  indiquée,  ou  au  moyen  de  Fendoscope,  qu'il 
fa  udra  recourir.  Malheureusement,  cet  instrument, 
qui  permet  d'arriver  sur  le  point  malade  et  de  ne 
point  cautériser  les  parties  saines,  est  volumineux, 
provoque  de  la  douleur  et  fatigue  le  canal. 

Si  Ton  veut  cautériser  Torifice  des  canaux  éjacu- 
lateurs,  rien  ne  sera  plus  facile.  Ceux-ci  se  trou- 
vant toujours  à  deux  centimètres  et  demi  du  col 
vésical  (1),  on  introduira  une  bougie  h  boule  percée 
jusque  dans  la  vessie.  La  sortie  de  Turine  par  Fou- 
verture  de  la  bougie  indiquera  qu'on  est  arrivé 
dans  cet  organe,  de  même  que  l'arrêt  du  jet  de  ce 
liquide  avertira  qu'on  en  est  sorti.  En  retirant  alors 
l'instrument  de  deux  centimètres  et  demi,  on  s'ar- 
rêtera exactement  sur  le  point  en  question. 

On  avait  proposé  l'insufflation  dans  Turèthre  de 
poudres  médicamenteuses  :  bismuth,  charbon,  acé- 
tate de  plomb;  mais  cette  manière  de  faire  ne 
paraît  pas  avoir  donné  de  bons  résultats  dans  les 
mains  mêmes  de  son  auteur,  qui  y  a  renoncé. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Reynal  a  lancé  dans 
le  commerce  des  bougies  médicamenteuses  aux- 

(1)  Tillaux.  Leçons  orales. 
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■  quelles  il  a  donné  le  nom  de  bougies  porle-remède. 

■  Les  anciens  employaient  beaucoup  les  bougies  en- 
(duites  de  divers  médicaments,  surtout  d'escharro- 
iliques;  c'était  avec  elles  qu'ils  traitaient  les  rétré- 
cissements. Malheureusement ,  la  fabrication  en 
létait  grossière  et,  par  suite,  Tusaj^e  incommode  et 
idifiicile.  Le  produit  présenté  par  M.  Reynal  n'a  pas 
Itûus  ces  inconvénients  ;  il  est  souple,  parfaitement 
maniable,  si  bien  que  les  malades  peuvent  s'en 
servir  eux-mêmes,  sans  avoir  k  craindre  aucun  ac- 
cident. Ce  sont  des  bougies  courtes,  de  1  i  à  1(>  cen- 
timètres, formées  de  gélatine  et  de  gomme,  ce  qui 
leur  permet  de  fondre  dans  le  canal.  Dans  cette 
composition  on  a  incorporé  différents  médicaments 
astringents  ou  calmants  :  belladone,  sulfate  de  zinc, 
tannin,  ou  ces  dîiîérents  agents  réunis.  Pour  les 
introduire,  on  n'a  qu'à  les  plonger  dans  l'eau  et  à 
les  pousser  doucement  dans  le  canal  jusqu'à  ce 
qu'elles  y  aient  complètement  disparu. 

Quelques  blennorrhées  paraissent  tenir  unique- 
ment à  un  état  général  d'atonie  et  de  faiblesse  ;  ces 
cassent  rares,  à  la  vérité;  cependant,  dans  beau- 
coup de  vieux  écoulements,  le  tempérament  du 
■ujet  parait  n'être  pas  sans  influence  sur  la  durée 
de  la  maladie  ;  aussi  le  plus  souvent  il  sera  néces- 
saire d'instituer  une  médication  générale  tonique 
très-puissante,  tout  en  continuant  les  balsnmiques 
A  doses  légères,  surtout  le  cubèbe,  qui  ne  fatigue 
pas  l'estomac.  On  aura,  de  plus,  recours  à  l'hydro- 
thérapie et  aux  bains  de  mer. 


i 
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COMPLICATIONS  IMMÉDIATES  DE  U 

BLENNORRHAGIE 

ORCHITK 

On  désigne  sous  le  nom  d'orchite  rinflammation 
des  parties  constituantes  de  la  glande  séminale,  de 
Tépididyme  en  particulier.  Aussi,  peut-être,  serait- 
il  plus  rationnel  de  lui  donner  le  nom  d'ipidii^mk; 
mais  cette  dénomination  n'a  pas  prévalu.  C'est  la 
plus  fréquente  des  complications  de  la  blennor- 
rhagie. 

L'orehite  peut  se  montrer  à  toutes  les  époques 
de  la  blennorrhagie,  mais  c'est  surtout  à  son  déclin, 
c'est-à-dire  vers  la  quatrième  ou  la  cinquième  se- 
maine, quand  l'inflammation  a  atteint  la  partie 
profonde  du  canal,  qu'on  la  voit  apparaître. 

Aussi,  quand  vers  cette  époque  d'une  uréthrite, 
le  malade  accusera  des  douleurs  au  niveau  de  la 
caroncule  séminale,  le  médecin  devra-t-il  se  tenir 
sur  ses  gardes. 

On  a  dit  de  l'orchite  qu'elle  était  la  conséquence 
(le  la  sympathie  existant  entre  la  glande  séminale 
et  le  canal;  d'autres  ont  prétendu  qu'elle  était  due 
à  une  action  mélastatique;  enfin  les  troisièmes  sou- 
tiennent que  c'est  simplement  une  inflammatw 
par  continuité. 

Quand  une  orchite  apparaît  pendant  une  blen- 
norrhagie,  sans  qu'aucun  signe  intérieur  se  mani* 
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feste  dans  le  canal  déférent  ;  quand  ce  canal  n'a 
pas  augmenté  de  volume,  qu'on  n'y  remarque  ni 
nodosité,  ni  douleur,  on  a  dit  que  Tinflammation 
de  la  glande  était  d'origine  sympathique.  Cette 
théorie  est  difDcile  à  discuter,  car  elle  n'explique 
rien  et  sert  seulement  à  cacher  notre  ignorance. 

Généralement,  quand  une  orchite  apparaît, 
récoulement  uréthral  diminue;  quelquefois  môme 
il  cesse  complètement.  On  a  dit,  pour  expliquer  ce 
phénomène,  qu'il  y  avait  métastase.  Malheureuse- 
ment pour  cette  doctrine,  le  phénomène  en  ques- 
tion n'est  pas  constant  et  très-souvent  l'écoulement 
n'est  aucunement  influencé  par  Tapparition  de 
l'orcbite;  on  l'a  même  vu  augmenter  après  le  gon- 
flement du  testicule. 

Bien  plus,  l'orchite  est  parfois  survenue  après  la 
cessation  de  Técoulement  et  celui-ci  est  apparu  de 
nouveau  en  même  temps  que  le  gonflement  testicu- 
laîre,  persistant  aussi  longtemps  que  ce  dernier. 

11  est  bien  plus  rationnel  d'attribuer  la  cessation 
de  l'écoulement  dans  l'orchite  à  une  dérivation 
exercée  par  l'inflammation  du  testicule  sur  celle  de 
l'urètbre  qui  agirait,  d'après  Curling,  à  la  manière 
d'un  vésicatoire. 

Il  est  beaucoup  plus  logique  d'admettre  quel'in- 
llammation  se  propage  par  continuité  le  long  de  la 
muqueusedu  canaldéférent.  L'épididyme  et  le  testi- 
cule se  prennent  successivement,  ce  qui  est  indiqué 
par  le  gonflement  consécutif  de  chacun  de  ces  or- 
ganes. 


is«  Màums  OB  LmAnu. 

A  la  vérité,  U  est  des  cas  dans  lesquels  il  est  abso- 
Inment  impossible  de  rien  distingaer  dans  le  canal 
déférent.  Mais  on  peut  supposer,  avec  quelque 
raison,  que  la  phlegmasîe  s*est  propagée  à  la  sur- 
face interne  de  la  muqueuse,  sans  se  révéler  par 
des  signes  extérieurs.  Et  cette  circonstance  que 
Porchite  n'apparaît  que  quand  la  blennorrhagie  a 
atteint  la  partie  profonde  du  canal,  n'est-elle  pas 
encore  un  argument  en  faveur  de  cette  opinion  ? 

U  apparaît  souvent,  au  déclin  des  oreillons,  vers 
le  sixième  ou  huitième  jour,  une  orchite  que  Tob 
pourrait  plus  justement  regarder  comme  d'origine 
métastatique.  Cette  orchite  diffère,  d'ailleurs,  de 
l'orchite  blennorrhagique  en  ce  qu'elle  attaque  de 
préférence  le  corps  de  la  glande,  Tépidydime  ne 
présentant  jamais  l'induration  que  l'on  rencontre 
dans  l'orchite  blennorrhagique.  Ici  encore  la  métas* 
tase  n'est  pas  complète,  car  l'oreillon  ne  cesse  pas 
complètement  avec  l'apparition  du  gonflement  tes- 
ticulaire,  de  même  qu'on  ne  voit  pas  celui-ci  dispa- 
raître s'il  y  a  retour  de  la  parotide. 

Il  faut  être  averti  d'une  conséquence  rare,  mais 
possible,  de  l'orchite,  c'est  l'atrophie  du  testicule. 
Cette  atrophie  ne  consiste  généralement  qu'en  une 
simple  diminution  de  volume  de  l'organe,  mais  od 
a  vu  quelquefois  celui-ci  disparaître  complètement. 
La  blennorrhagie,  on  le  comprend,  est,  d'après  ce 
que  nous  avons  dit  tout  à  rheure,  la  cause  de  beau* 
coup  la  plus  fréquente  de  Torchite  ;  mais  ce  n'est 
pas  la  seule  et  on  peut  ranger  à  côté  d'elle  toutes 
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les  maladies  quiirritent  la  partie  profonde  du  canal. 
Tels  sont  :  les  rétrécissenieuts,  la  présence  de  cal- 
culs, les  corps  étrangers,  le  passage  des  instru- 
ments :  sonde,  cathéter,  lithoclaste;  l'hypertrophie 
de  la  prostate,  les  maladies  de  cet  organe,  les  eicùs 
de  coit,  la  masturbation,  l'opération  de  la  taille. 

Presque  toujours  l'orchite  est  secondaire,  c'est- 
à-dire  consécutive  à  une  autre  affection  ;  rorchite 
primitive  est  rare.  Elle  est  alors  la  conséquence 
d'une  cause  directe,  coup,  chute,  choc  sur  le  pom- 
meau d'une  selle.  Elle  a  quelquefois  une  origine 
rhumatismale  M-  Curling  prétend  que  la  non-satis- 
faction des  désirs  vénériens  peut  lui  donner  nais- 
sance. 

L'orchite,  dans  la  blennorrhagie,  apparaît  sou- 
vent sans  causes  occasionnelles  évidentes  et  alors 
que  toutes  les  précautions  ont  été  prises.  Le  plus 
souvent,  c'est  à  la  suite  d'un  écart  de  régime  qu'on 
la  voit  survenir  :  fatigue  de  tout  genre,  la  marche 
surtout  :  une  longue  course  en  voiture  ;  injections 
trop  énergiques  ou  trop  violemment  lancées,  le 
coït  pendant  la  blennorrhagie,  Taction  de  retenir 
ses  urines. 

Quelques  auteurs  ont  accusé  le  cubèbe  et  lo  co- 
pahu  d'être  cause  de  l'orchite,  mais  cette  assertion 
demanderait  de  nouvelles  preuves.  L'orchite  dé- 
bute quelquefois  subitement;  plus  souvent  elle  est 
annoncée  par  un  malaise  général  peu  prononcé. 
Une  pesanteur  se  fait  ensuite  sentir  au  périnée, 
s'étend  jusqu'aux  reins,  et  la  douleur  qu'elle  pro- 
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voque  peut  s'étendre  jusqu'à  la  hanche^  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  et  la  crête  iliaque.  A  ces 
symptômes  viennent  s'ajouter  de  l'irritation  de  la 
vessie  et  des  envies  fréquentes  d'uriner. 

M.  Fournier  signale  comme  un  signe  très-impor- 
tant une  douleur  sus-inguinale  siégeant  un  peu  au- 
dessus  du  pli  de  l'aine,  au  niveau  du  trajet  ingui- 
nal, et  s'irradiant  parfois  vers  la  fosse  iliaque  et  la 
région  rénale  correspondante.  Cette  sensation  dé- 
passe rarement  les  caractères  d'une  tension  pénible 
ou  même  d'un  simple  tiraillement;  cependant  on 
l'a  vue  acquérir  une  intensité  telle  qu'on  a  pu  croire 
à  une  affection  abdominale.  Dans  plusieurs  cas 
même  il  s'est  montré  une  véritable  péritonite  qui 
deux  fois  s'est  terminée  par  la  mort.  (Peter.) 

Aux  symptômes  locaux,  il  faut  ajouter  les  symp- 
tômes généraux  ;  c'est-à-dire  l'embarras  gastrique 
avec  enduit  saburral  de  la  langue  et  la  constipation; 
la  fièvre,  les  nausées,  les  vomissements. 

La  maladie  confirmée  donne  lieu  à  des  symptô- 
mes variables  avec  l'intensité  de  l'inflammation. 
L'organe  sécréteur  du  sperme  est,  en  effet,  composé 
d'un  grand  nombre  de  parties  qui  peuvent  être  en- 
flammées séparément  ou  simultanément,  en  sorte 
que  l'aspect  des  parties  n'est  pas  toujours  le  même. 

Dans  les  cas  légers  le  cordon  spermatique  est 
bien  un  peu  empâté,  mais  les  éléments  qui  le  com- 
posent sont  encore  distincts  et  le  canal  déférent 
n'est  pas  beaucoup  augmenté  de  volume,  ni  dé- 
formé. L'épididyme  se  gonfle  surtout  vers  la  queue, 
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mais  les  replis  en  sont  encore    distincts   et-  peu 
douloureux. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  tuméfaction  aug- 
mente; Tépididynie  se  déforme,  ses  sinuosités  con- 
fondues forment  une  tumeur  irrégulière,  allongée 
en  arrière  du  testicule.  Cette  tumeur  présente  par- 
fois une  sorte  de  concavité  dans  laquelle  le  testicule 
semble  comme  enclavé.  Son  volume  peut  égaler 
ou  surpasser  celui  de  la  glande;  mais,  à  ce  degré, 
il  est  encore  facile  de  distinguer  cette  dernière  à 
sa  mollesse  qui  contraste  avec  la  dureté  de  l'épidi- 
dyme.  La  douleur  spontanée,  géuéralement  assez 
vive,  devient  très-intense  si  l'on  presse  sur  la 
tumeur.  Le  palper,  au  contraire,  est  très-suppor- 
table. 

Dans  Torchite,  la  queue  de  Tépididyme  est  la 
partie  le  plus  souvent  envahie  par  l'inflammation; 
très-souvent  elle  l'est  seule.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  tète  dont  l'inflammation  n'est  jamais 
isoléfit  mais  toujours  accompagnée  de  celle  de  la 
queue. 

'  J)an8  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  le  canal 
nt  peut  conserver  sa  forme  et  son  volume 
;  le  plus  souvent,  il  augmente  en  raison  de 
la  poussée  inflammatoire.  II  en  est  de  même  de  la 
tunique  vaginale  qui  peut  très-bien  ne  pas  parti- 
cipera Tin  (lammation,  quoique  celle-ci  soit  intense, 
et  ne  pas  renfermer  de  liquide. 
Le  testicule  conserve  souvent  sa  forme  et  son 

volume  normal,  mais,  dans  d'autres  cas,  quand 
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rinflammation  est  très-violente^  il  est  envahi  à  son 
tour  ;  parfois  sa  tuméfaction  est  peu  marquée,  dans 
d'autres  cas,  au  contraire,  celle-ci  peut  acquérir 
des  proportions  assez  considérables  et  cet  organe 
atteindre  trois  et  quatre  fois  son  volume  normal.  11 
est  alors  bridé  par  la  tunique  albuginée  dont  la 
résistance  est  très-forte,  la  douleur  devient  atroce 
et  prime  tous  les  autres  symptômes  ;  la  réaction  in* 
flammatoire  est  vive  et  la  fièvre  ardente. 

Dans  les  cas  graves,  Tépididyme,  le  canal  défé« 
rent  qui  peut  avoir  acquis  le  volume  du  petit  doigt, 
le  testicule  ne  participent  pas  seuls  à  rinflamma- 
tion ;  mais  le  tissu  cellulaire  interposé  à  ces  orga- 
nes et  les  bourses  elles-mêmes  sont  infiltrés,  en 
sorte  que  le  gonflement  des  enveloppes  vient  s'ajou* 
ter  à  celui  des  organes  contenus.  On  a  alors  sous 
les  yeux  une  tumeur  énorme  dans  laquelle  il  est 
impossible  de  rien  distinguer.  Les  éléments  des 
cordons  eux-mêmes  sont  tous  confondus  en  un  ru- 
ban induré  qu'il  est  très-difficile  d'examiner;  la 
tumeur  formée  par  les  bourses  venant  s'appuyer 
jusque  sur  Paine,  au  niveau  du  canal  inguindi. 

Le  scrotum  est  rouge,  tendu;  le  raphé  en  est 
repoussé  du  côté  qui  n'est  point  malade,  et  la  tumé- 
faction prononcée,  surtout  en  arrière,  au  niveau  de 
Tépididyme. 

Au  milieu  de  ce  gonflement  général,  il  est  bien 
entendu,  comme  je  viens  de  le  dire,  qu'il  est  im- 
possible de  distinguer  aucun  des  organes  qui  y  sont 
contenus.  Seule ,  la  fluctuation  peut  encore  être 
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perçue  en  avant,  si  ce  n'est  dans  le  cas  d'inversion 
du  testicule. 

Il  faut  être  averti  aussi  que  dans  les  inllamma- 
lions  vives  le  sorotuiu  peut  adhérer  en  arrière,  au 
niveau  de  la  queue  de  l'épididyine,  avec  la  lumeur 
testiculaire. 

On  a  vu  quelquefois  un  gonflement  considérable 
rester  indolent  et  ne  provoquer  aucun  symptôme 
grave;  mais  alors  sa  marche  était  lente  et  de  lon- 
gue durée. 

On  rencontre  du  temps  à  autre  l'orchite  chez  les 
enfants  :  elle  donne  lieu  chez  eux  à  des  symptômes 
très-intenses,  à  un  gonflement  considérable;  mais, 
généralement,  la  maladie  n'esl  pas  de  longue  durée 
et  s'apaise  rapidement. 

L'orchite  survenue  à  la  suite  de  Tintroduction 
des  instruments  dans  l'urèthre  provoque  les  mômes 
symptômes  que  l'orchite  blennorrhagique,  mais  ils 
sont  ordinairement  beaucoup  moins  accusés  ;  le 
gonflement  est  moindre,  la  douleur  moins  vive. 

Pendant  l'orchite  on  observe  quelquefois  une 
hypersécrétion  spermatique  donnant  lieu  à  des 
éjaculations  fréquentes  et  fort  douloureuses,  dans 
lesquelles  le  sperme  est  teinté  de  sang. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  l'orchite  grave,  les 
symptômes  d'embarras  gastriques  que  nous  avons 
notés  au  début  e.vistt;nt.  Il  y  a  de  la  fièvre,  de 
lagilalion,  de  l'insomnie;  mais  Jamais  ces  symptû- 
mes  n'arrivent  d  un  très-haut  degré  d'intensité,  ù 
moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  inflammation  du  corps 
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même  du  testicule.  Alors  on  peut  voir  apparaître 
le  délire,  la  face  présenter  Taspect  qu'elle  revêt 
dans  la  péritonite ,  à  ce  point  qu'on  pourrait  craindre 
pour  les  jours  du  malade. 

Les  symptômes  aigus  augmentent  d'intensité 
jusqu'au  septième  ou  huitième  jour,  pour  s'apaiser 
ensuite.  C'est  d'abord  la  douleur  qui  se  calme,  puis 
la  tuméfaction  qui  diminue;  les  parties,  jusqu'alors 
confondues,  deviennent  distinctes,  et  Ton  peut  par- 
faitement reconnaître  l'épididyme  et  le  testicule. 

La  maladie  a  une  durée  moyenne  de  vingt  jours; 
rarement  moins,  quelquefois  plus. 

Mais  à  cette  époque,  il  est  exceptionnel  que  le 
malade  soit  complètement  débarrassé,  car  il  reste 
encore  à  la  queue  de  l'épididyme  une  petite  tumeur 
indolente  qui  disparaît  ordinairement  avec  le  temps, 
mais  qui,  dans  certains  cas,  persiste  indéfiniment. 

Il  est  rare,  tout  à  fait  en  dehors  de  l'ordinaire, 
que  la  maladie  se  termine  par  suppuration;  il  l'est 
encore  bien  davantage  qu'elle  donne  lieu  à  la  gan- 
grène de  l'organe  ;  car  on  n'en  a  jamais  cité  que 
deux  cas. 

Rarement  l'orchite  se  montre  des  deux  côtés  à  la 
fois,  et  si  les  deux  testicules  doivent  être  pris,  ce 
n'est  que  consécutivement.  L'inflammation  alors 
diminue  dans  l'un ,  pour  augmenter  dans  l'autre; 
c'est  l'orchite  à  bascule. 

Une  première  orchite  dispose  à  une  seconde. 
Dans  tous  les  cas,  le  testicule  qui  a  été  enflammé 
reste  plus  sensible  à  la  pression;  il  est  plus  suscep- 
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lible  que  celui  du  côté  opposé,  et  les  maladies  ou  les 
indispositions  du  malade  releulissent  souvent  sur 
lui. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile;  les  cir- 
constances dans  lesquelles  survient  rorchite  Tindi- 
quent  suffisamment. 

l'i'iit-ôtrc  pourrait-on  confondre  une  orchite  avec 
uuo  hernie  étranglée.  Uiins  les  deux  cas,  eu  effet, 
ilya  tumeur  des  bourses,  douleur,  sensibilité  du 
veatre,  vomissements,  constipation  et  troubles 
gràéraux.  Dans  la  hernie  il  y  a  tension  de  Tabdo- 
laen,  ce  qui  n'existe  pas  dans  l'orehite.  Dans  celle- 
ci  In  douleur  n'existe  que  d'un  côté  et  Ton  sent  le 
testicule  dans  la  tumeur. 

S'il  y  a  hernie,  la  tumeur  est  moins  dure,  moins 
limitée  en  haut;  la  douleur  est  moins  vive  que  dans 
forchite. 

Si  l'on  avait  alïaire  à  un  testicule  retenu  dans 
l'aine  et  enflammé,  le  diagnostic  pourrait  rester 
douteux;  mais  alors  l'absence  du  testicule  et  un 
purgatif  viendraient  lever  tous  les  doutes  en  mon- 
Iraat  qu'il  n'y  a  pas  d'obstruction  intestinale. 

Lerysipéle  des  bourses  n'est  que  rarement  spon- 
tané et  ne  survient  qu'à  la  suite  de  froissements  du 
Scrotum,  d'infiltration  urîneuse. 
Dans  les  tubercules  du  testicule,  il   existe  des 
I'  notiosités  vers  le  trajet  du  canal   déférent  et   de 
}  IVpididyme  ;  enfin ,  tôt  ou  tard,  la  suppuration  arrive 
et  lise  forme  des  fistules  dont  la  durée  est  très- 
I  longue. 


Il 
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L'hématocèle  survient  à  la  suite  d'un  coup,  d'une 
violence  extérieure;  il  y  a  ecchymose. 

Quand  il  y  a  inversion  du  testicule,  la  tumeur 
paraît  plus  allongée  et  plus  antérieure.  La  peau,  si 
rinflammation  est  vive,  adhère  en  avant.  La  fluc- 
tuation  causée  par  Tépanchement  dans  la  tuniqne 
vaginale  se  sent  en  arrière.  Le  canal  déférent  est 
placé  en  avant  des  vaisseaux  du  cordon,  au  lieu 
d'être  en  arrière. 

Le  pronostic  est  généralement  peu  grave;  quel- 
quefois cependant  il  peut  y  avoir  abcès,  suppura- 
tion et  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la 
glande.  D'un  autre  côté ,  la  stérilité  est  à  craindre 
si,  Torchite  ayant  été  double,  l'engorgement  de 
l'épididyme  persiste  des  deux  côtés. 

Le  testicule  est  généralement  sain,  parfois  un  peu 
augmenté  de  volume,  rougeâtre  et  infiltré  de 
lymphe  plastique  au  dedans  comme  au  dehors  des 
conduits  séminifères.  Très-rarement  on  rencontre 
de  la  suppuration  dans  Torchite  blennorrhagique, 
mais  plutôt  dans  l'orchite  primitive.  Si  elle  a  lieu, 
l'abcès  est  long  à  s'ouvrir,  à  cause  de  la  résistance 
de  la  tunique  albuginée.  Le  pus  s'enkyste  quelque- 
fois et  forme  un  abcès  distinct.  Ce  pus  peut  se  con- 
créter  et  être  pris  pour  des  tubercules. 

Le  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale  est 
ordinairement  clair,  citrin,  transparent.  Dans  ce^ 
tains  cas  on  trouve  dans  ce  liquide  des  flocons 
albumineux  et  des  globules  sanguins  qui  lui  don- 
nent une  couleur  rouge.  Les  dépôts  albumineoi 
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iblissent  des  adhérences  entre  les  deut  feuillets 

!  là,  séreuse.   Celle^i  est  formée  de  vaisseaui 

lied  dont  on  voit  quelques-uns  se  rendre  aux 

asses  membranes. 

L'épididyme  est  gonflée  et  forme  une  tumeur 

tfé*  Fendue^  celle^i  offre  une  substance  jaune, 

tiforme,  dépourvue  de  vaisseaux,  et  au  milieu  de 

]tielle  on  distingue  les  circonvolutions  de  Tépidi^ 

me,  augmentées  de  volume.  Cette  matière  jaune 

^t  que  de  la  lymphe  plastique  infiltrée  dans  la 

rHé  même^  dans  les  parois  du  conduit  épididy- 

lire  et  dans  le  tissu   cellulaire  extérieur.   On 

oapfend  que  dans  le  premier  cas  le  canal  se 

rtive  oblitéré  et  ne  puisse  plus  être  traversé  par  le 

efme. 

Les  parois  du  canal  déférent  sont  elles-mêmes 

ibsies  et  ses  vaisseaux  injectés. 

Le  tissu  cellulaire  enveloppant  Tépididyme  sup- 

re  quelquefois,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la 

eue  de  cet  organe. 

[1  est  rare  que  le  tissu  glandulaire  lui-même 

nue  à  suppurer,  encore  plus  rare  qu'il  se  spha*' 

è.  Cependant^  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  un 

i  de  ce  genre  a  été  vu  en  Angleterre^  par  Hardy^ 

un  autre  en  France^  par  Baumes. 

Pourquoi  le  testicule  reste-t-il  sain  f  lorsque  la 

^ttse  avec  laquelle  il  est  en  connexion  est  en-* 

mmée  et  que  Tépididyme  participe  à  la  maladie? 

Le  tissu  cellulaire  sous-séreux  participe  toujours 

Pmflammation  de  la  séreuse,  et  quand  il  pénètre 
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dans  un  organe,  il  y  transmet  Tinflammation  ;  mais 
quand  il  n'y  pénètre  pas  et  que  Torgane  sous-jacent 
à  la  séreuse  a  une  structure  différente  de  celle  du 
tissu  cellulaire,  Fextension  de  Tinflammation  n'a 
plus  lieu. 

L'épididyme  s'enflamme  dans  le  cas  d'inflamma- 
tion de  la  tunique  vaginale,  parce  que  son  tissu 
cellulaire  est  continu  à  celui  de  la  séreuse,  tandis 
que  la  tunique  albuginée  empêche  la  maladie  de  se 
propager  au  testicule. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  qu'il  se  fait  dans 
l'épididyme,  surtout  vers  la  queue  de  cet  organe, 
un  épanchement  jaunâtre  constitué  par  de  la  lym- 
phe plastique.  L'étude  de  cet  épanchement  est  très- 
importante,  car  si  cette  lymphe  plastique  ne  se 
résorbe  pas,  elle  se  transforme  en  un  tissu  fibreux, 
dense  et  blanc,  qui  comprime  les  replis  de  l'épidi- 
dyme, en  obstrue  la  lumière  et  finit  par  les  atro- 
phier. Quand  le  dépôt  est  ancien,  il  acquiert  une 
dureté  comparable  à  celle  du  bois,  et  peut  même 
s'infiltrer  de  substance  calcaire,  il  y  a  alors  adhé- 
rence des  deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale, 
mais  la  plupart  du  temps  le  testicule  reste  intact; 
très-rarement  il  s'atrophie. 

Quand  l'oblitération  est  complète,  les  désirs  vé- 
nériens restent  les  mêmes;  car,  le  testicule  se 
nourrissant,  le  sperme  continue  à  se  produire; 
mais  il  ne  peut  plus  être  excrété,  puisque  le  canal 
par  lequel  il  chemine  à  l'état  normal  est  fermé.  11 
s'ensuit  la  stérilité  si  Tépididymite  est  bilatérale. 
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Dans  ce  cas,  le  conduit  épididymaire  est  rlargi  en 
arrière  de  l'oblitération. 

Chez  quinze  individus  quiavaient  une  induration 
épididyraaire  double,  M.  Gosselin  n'a  pas  trouvé 
de  spermatozoïdes  dans  le  testicule,  tandis  qu'il  les 
a  vus  apparaître  chez  deux  d'entre  eux  en  même 
temps  que  la  disparition  de  l'induration. 

Dans  plusieurs  autres  cas  qu'il  a  eu  occasion 
d'observer,  les  malades  qui  s'étaient  mariés  n'a- 
vaient pas  d'enfants  Chez  ceux-là  l'orchite  avait 
eu  lieu  plusieurs  années  auparavant,  et  lïndura- 
tion  n'avait  pas  disparu. 

Dans  un  cas,  le  malade,  marié  deux  fois,  avait 
eu  des  enfants  de  son  premier  mariage,  mais  pas 
du  second,  l'orchite  étant  survenue  entre  les  deux. 

M.  CurUn;^  n'est  pas  aussi  absolu  que  M.  Gosse- 
lin sur  le  résultat  de  l'induration  épididymaire  ;  il 
a  vu  des  individus  avec  épididymite  double  pro- 
créer. M.  Cullerier  partage  cet  avis. 

On  doit  appliquer  à  l'orchite  aiguë  un  traitement 
antîphlogistique  en  rapport  avec  l'intensité  de  Tin- 
llammation.  Mais,  avant  tout,  il  faut  avoir  supprimé 
la  médication  propi'e  à  tarir  récoulement,  donner 
des  boissons  éraolUentes  et  placer  le  malade  dans 
une  position  horizontale,  le  testicule  soulevé.  On 
peut  employer,  pour  arriver  à  ce  but,  un  mouchoir 
plié  en  triangle,  et  dont  la  base  est  appliquée  sur 
le  périnée,  au  moyen  d'une  bande  cousue  en  son 
milieu  et  attachée  en  arriére,  au  niveau  des  lom- 
bes, à  une  ceinture  qui  contourne  la  taille,  tandis 
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qu'en  avant  les  angles  en  sont  fixés  à  cette  même 
ceinture.  Cette  sorte  do  suspensoiF  peut  être  plus 
utilement  remplacé  par  une  plaque  de  gutta*percha, 
entaillée  sur  le  milieu  d'un  de  ses  bords,  de  ma- 
nière à  pouvoir  laisser  passer  les  testicules.  Cette 
plaque  vient  s'appuyer  sur  les  cuisses,  de  chaque 
côté  des  bourses,  qu'elle  soutient  en  même  temps. 
Un  second  point  important,  c'est  d'entretenir  la 
liberté  du  ventre  par  des  purgatifs  ou  des  lave- 
ments. 

M.  Curling  emploie  le  tartre  stibié  à  doses  nau* 
séeuses  ;  de  cette  façon,  il  remplit  l'indication  dont 
nous  venons  de  parler,  en  môme  temps  qu'il  mo- 
dère l'inflammation  et  l'agitation  du  pouls. 

Pour  calmer  la  douleur,  on  administre  soit  la 
poudre  de  Dower,  soit  l'opium,  soit  la  morphine  à 
la  dose  de  2  centigrammes.  On  fait  prendre  ces 
médicaments  le  soir  pour  procurer  du  sommeil  au 
malade. 

Quand,  sous  l'influence  de  l'émôtique,  la  fièvre 
s'est  calmée,  on  peut  administrer  du  calomel  à 
doses  fractionnées,  0,10  centigrammes  en  dix  pa-» 
quets.  M.  Curling  prétend  qu'on  empêche  ainsi, 
en  l'administrant  dès  le  début,  la  formation  de  dé- 
pôts plastiques,  bien  plus  facilement  que  si  on  y  a 
recours  plus  tard. 

Ces  moyens  simples,  aidés  de  larges  cataplasmes 
laudanisés  et  de  bains  prolongés,  suffisent  dans  les 
orohltes  plus  aiguës  ou  survenant  à  la  ^uite  de  la 
lithûtrîtie. 
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Si  rinflammatioD  est  très-ÎDlensc,  on  applique 
dans  l'aine,  au  niveau  du  cordon,  douze  ou  quinze 
sangsues  qu'on  renouvelle  au  besoin  le  lemiemain. 
Apn^s  qu'elles  sont  tombées,  on  applique  sur  les 
piqûres  des  cataplasmes  cbauds  ou  bien  on  place  le 
malade  dans  un  bain.  Ces  deux  moyens  facilitent 
Técouleraent  du  sang  et  contribuent  à  dégorger  les 
tiasus. 

Pour  M.  Curling,  quand  i'orchite  n'est  apparue 
que  depuis  quelques  heures,  le  meilleur  topique 
est  la  glace  qu'il  applique  sur  la  tumeur  au  moyen 

^ d'une  vessie  et  qu'il  renouvelle  continuellement, 
inidailt  un  ou  deux  jours.  Il  prétend  de  cette  façon 
l||iirter  un  grand  soulagement  à  la  douleur  et 
exercer  une  action  antipblogistique  puissante. 

M.  Curling  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  de  la 
compression  qu'il  n'emploie  d'ailleurs  que  dans  la 
période  du  déclin.  Cette  compression  se  fait  au 
moTen  de  bandelettes  de  diachylon.  On  applique 
les  premières  horizontalement  sur  la  racine  des 
liourses,  près  du  canal  inguinal  ;  les  autres  sont 
verticales  et  viennent  rejoindre  les  premières,  en 
enveloppant  le  scrotum  de  la  base  au  sommet. 

Ce  moyeu,  beaucoup  employé  eu  Angleterre,  Ta 
été  aussi  en  France.  Il  est  à  peu  près  abandonné 
aujourd'hui,  au  moins  dans  notre  pays.  Cependant, 
I^ul-ètre  ne  faut-il  pas  le  rejeter  complètement,  à 
coQdition  qu'on  n'en  fasse  usage  seulement  alors 
<iue  les  sympti^mes  aigus  sont  terminés  et  qu'il  ne 
subsiste  plus  que  du  gonflement.  Un  boa  moyen 
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est  celui  qui  consiste  à  placer  le  testicule  dans  un 
suspensoir  garni  d'ouate,  de  manière  qu'il  soit  par- 
tout également  et  doucement  comprimé. 

On  a  remplacé  les  bandelettes  de  dîachylon  et 
l'ouate  par  du  collodion  étendu  en  badigeonnage 
sur  le  scrotum,  mais  il  irrite  la  peau,  est  difficile  à 
enlever  et  n\a  pas  donné  de  bons  résultats.  Quand 
Tépanchement  dans  la  tunique  vaginale  est  consi- 
dérable, la  compression  est  difficile  h  établir  et  peu 
efficace,  au  dire  même  de  ses  partisans. 

Si  la  douleur  est  très-vive,  un  excellent  moyen 
de  la  combattre,  c'est  l'emploi  des  mouchetures  sur 
le  scrotum.  Ces  mouchetures,  préconisées  par  Vel- 
peau,  ont  été  bien  souvent  mises  en  usage.  Elles 
sont  surtout  usitées  quand  l'épanchement  est  abon- 
dant dans  la  tunique  vaginale;  elles  donnent  issue 
au  liquide,  et  empêchent  la  compression  de  l'or- 
gane. 

Mais  M.  CuUerier  les  a  employées  alors  même 
qu'il  n'existait  pas  de  liquide  dans  la  tunique  vagi- 
nale, et  il  s'en  est  encore  bien  trouvé.  Seulement, 
dans  ce  cas,  il  les  multipliait  davantage  et  en  pra- 
tiquait six  ou  huit.  C'est,  d'après  lui,  un  excellent 
moyen  de  remplacer  les  sangsues  qui  sont  loin  de 
procurer  un  aussi  grand  soulagement.  On  pourrait 
craindre,  dans  cette  opération,  de  blesser  le  testi- 
cule; mais,  d'après  M.  Cullerier,  cet  accident  a 
bien  dû  arriver  souvent  dans  la  quantité  de  mou- 
chetures qu'il  a  faites,  et  jamais  il  n'a  vu  d'in- 
convénients en  résulter. 
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M.  Gosselin  ne  pratique  les  mouchetures  que  dans 
le  cas  d'épanchement  et  se  sert  pour  cette  opéra- 
tion non  pas  d'une  laucette,  mais  d'une  aiguille. 

Si  on  s'aperroit  d'un  abcès  de  Tépididyine,  on 
ne  doit  pas  hésiter  à  donner  aussitôt  que  pos- 
sible issue  au  pus,  au  moyen  d'une  lanceUe.  On 
s'exposerait,  en  temporisant,  à  laisser  décoller  les 
tuniques  de  cet  organe  et,  la  collection  une  fois 
ouverte,  il  pourrait  s'établir  une  fistule  très-difficile 
à  guérir;  dans  tous  les  cas,  on  doit  avoir  soin  de  ne 
pas  laisser  oblitérer  trop  vite  l'ouverture  de  l'abcès. 

On  rencontre  quelquefois  des  collections  de  sé- 
rosité circonscrites  [lar  des  fausses  membranes  (jui 
pourraient  faire  croire  û  l'existence  d'un  abcès. 
Pour  lever  les  doutes,  il  sera  nécessaire  de  faire, 
au  moyen  d'une  aiguille,  une  ponction  qui,  en 
vidant  lu  poche,  fera  le  diagnostic. 

Si  on  avait  affaire,  ce  qui  est  heureusement  rare 
dans  l'orchite  blennorrhagique,  à  uneorchite  paren- 
chymateuse,  avec  menace  de  suppuration  ou  de 
gangrène  du  testicule,  un  débridement  de  la  tu- 
nique albuginée  serait  indispensable,  et  on  ne  de- 
TMJt  pas  reculer  devant  cette  opération. 


I^rraii  pa 


COWPERITE. 


On  désigne  très-improprement  sous  le  nom  de 
glandes  de  Cowper,  deux  petits  organes  glandu- 
leux, dont  la  découverte  est  due  à  Méry,  qui  les  a 
décrits  dans  le  Journal  <kt  $avanU,  dès  Tannée  lb84. 
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Le  seul  mérite  de  Cowper  est  d'avoir  fait  connaître 
quelques  grains  glanduleux  accessoires  dont  Texis- 
tence  n'est  pas  constante. 

Ces  glandes  sont  au  nombre  de  deux^  situées 
dans  la  région  périnéale,  immédiatement  en  arrière 
du  bulbe,  de  chaque  côté,  et  un  peu  au-dessous  de 
la  portion  membraneuse  de  Turèthre. 

Chez  Tadulte,  elles  ont  le  volume  d'un  haricot 
ou  d'un  noyau  de  cerise.  Chez  l'enfant,  leur  volume 
est  relativement  considérable.  Les  deux  sont  sou- 
vent de  grosseur  inégale.  Parfois  elles  sont  réduites 
à  quelques  granulations;  aussi  quelques  auteurs 
admettent*ils  qu'elles  peuvent  manquer.  Elles  sont 
ordinairement  arrondies,  très-rarement  allongées. 
Leur  couleur  est  jaunâtre,  rosée  ou  rougeàtre 
quand  la  dissection  les  a  bien  débarrassées  des  vais- 
seaux sanguins.  Leur  consistance  est  ferme. 

Ce  sont  des  glandes  en  grappes,  recouvertes  à 
l'intérieur  d'un  épit hélium  régulier  de  très-petite 
dimension. 

Le  canal  excréteur  part  de  l'extrémité  antérieure 
et  s'ouvre  à  côté  de  son  congénère,  au  niveau  du 
bulbe,  sur  la  ligne  médiane  de  la  muqueuse,  après 
avoir  suivi  quelque  temps  sa  face  inférieure. 

L'orifice  de  ce  canal,  quelquefois  apparent  à 
l'œil  nu,  admet  chez  l'adulte  un  stylet  de  trousse, 
chez  l'enfant  une  soie  de  sanglier. 

Une  partie  de  ces  conduits  est  intra-spongieuse, 
l'autre  sous-muqueuse. 

Renfermées  dans   l'aponévrose  moyenne,  ces 
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deux  glandes  sont  accolées  en  dedans.  En  haut, 
elles  répondent  à  la  portion  membraneuse,  en  avant 
au  bulbe.  Elles  sont  enveloppées  par  le  Iransverse 
profond.  Aussi  certains  anatomistes  prétendent-ils 
qu'elles  sont  logées  au-dessus  de  l'aponévrose 
moyenne;  mais  le  pus  qui  vient  toujours  fuser  au 
dehors,  quand  la  suppuration  s'en  empare,  prouve 
qu'ils  n'ont  pas  raison.  Dans  tous  les  cas,  ces 
glandes  sont  ménagées  dans  la  taille  bilatérale. 

Ces  glandes  sécrètent  un  liquide  incolore,  par- 
faitement hyalin,  c'est -iVd ire  dépourvu  de  toute 
espèce  d'éléments  anatoniiques.  11  ne  renferme  ni 
granulations,  ni  épithélium  nucléaire;  fait  très- 
important,  car  il  permet  de  distinguer  ce  liquide 
ilu  sperme  avec  lequel  il  est  confondu  par  les  hypo- 
condriaques et  même  par  les  médecins.  Cependant, 
c'est  le  liquide  des  glandes  de  Méry  qui  donne  au 
sperme  sa  consistance  visqueuse. 

Chez  les  individus  qui  ont  gardé  pendant  long- 
temps une  blennorrhée,  l'humeur  des  glandes  de 
Méry.  ordinairement  sécrétée  en  grande  quantité, 
vient,  dans  les  préludes  du  coït,  apparaître  au 
méat  sous  forme  d'une  goutte  très-Iilante,  qu'on 
peut,  d'après  Gubler,  étirer  en  fils  de  10  a  la  cen- 
timètres. Cette  goutte  est  alors  quelquefois  opaline 
et  grisâtre,  ce  qui  tieut  à  la  présence  de  quelques 
leucocytes  qui,  colorant  son  centre,  l'ont  fait  pren- 
dre pour  du  liquide  séminal.  Mais  le  microscope 
n'y  fait  pas  découvrir  trace  de  spermatozoaires. 

De  légères  injections  au  sulfate  de  zinc  consti- 
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tuent  le  seul  remède  à  employer  contre  Taffection 
que  nous  venons  de  décrire. 

L'inflammation  des  glandes  de  Méry,  signalée 
parTerraneus,  en  1790,  fut  affirmée  par  J.  L.  Petit. 
Mais  chez  les  chirurgiens  qui  lui  succèdent,  Cho- 
part,  Boyer,  Hunier  même,  il  n'en  est  plus  ques- 
tion; il  faut  arriver,  pour  entendre  de  nouveau 
parler  de  cette  maladie,  à  Ricord,  Boyer  et  Vel- 
peau.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'inflammation  des  glandes 
de  Gowper  peut  être  foUiculeuse  ou  phlegmoneuse, 
c'est-à-dire  parenchymateuse. 

L'inflammation  folliculaire  peut  être  chronique 
et  donner  lieu  à  une  variété  de  goutte  militaire. 

Les  causes  de  l'inflammation  de  ces  glandes  sont 
les  irritations  de  l'urèthre,  la  blennorrhagie  en  par- 
ticulier. C'est,  du  reste,  une  compUcation  rare. 
Ricord  n'en  voit  qu'une  douzaine  de  cas  chaque 
année,  mais  il  croit  qu'elle  existe  souvent  à  la  pre- 
mière période,  et  qu'elle  passe  dès  lors  inaperçue. 
D'après  lui,  c'est  à  elle  qu'on  devrait  la  tension  du 
périnée  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  blennor- 
rhagie. 

L'abus  du  coït,  l'usage  des  sondes,  les  violences 
sur  le  périnée,  l'équitation,  peuvent  être  rangés 
parmi  les  causes  qui  donnent  naissance  à  cette  ma- 
ladie ou  qui  l'entretiennent. 

Ordinairement,  l'inflammation  se  borne  à  une 
seule  glande,  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite; 
probablement  à  cause  de  la  situation  plus  déclive 
de  la  glande. 
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La  cowpepite  n'apparaît  guère  que  vers  la  troi- 
iëme,  quatrième  ou  septième  semaine;  quelque- 
bis  plus  tôt,  souvent  plus  tard.  Quand  à  cette 
époque  de  la  blennorrhagie,  il  y  a  tension  au  pé- 
rinée, dans  le  voisinage  du  bulbe,  cette  complica- 
tion est  à  craindre. 

ËUe  se  manifeste  tout  d'abord  par  une  douleur 
qu'exaspère  le  frottement  du  pantalon.  Puis,  le 
gonflement  apparaît.  Au  début,  il  est  sans  change- 
ment  de  couleur  à  la  peau  qui  glisse  librement  sur 
lui,  comme  les  couches  cellulaires  sous-jacentes. 
Ce  gonflement  présente  la  forme  d'une  petite  tu- 
meur allongée,  à  grosse  extrémité  en  arrière,  dont 
le  volume  peut  être  représenté  par  celui  d'un  hari- 
cot. Cette  tumeur  occupe  un  des  côtés  du  raphé, 
entre  le  bulbe  et  le  transverse  du  périnée. 

Elle  franchit  très-vite  les  limites  de  la  glande  ;  la 
peau  rougit  et  adhère  bientôt  aux  tissus  sous-ja- 
cents  ;  la  douleur  s'exaspère,  la  fluctuation  devient 
évidente.   Elle  peut  rester  limitée  aux  glandes; 
plus  souvent  le  gonflement  augmente,  vient  jus- 
qu'aux bourses  en  avant,  en  arrière  jusqu'au  trans- 
verse, où  il  fait  un  relief  considérable,  marqué 
surtout  du  côté  malade,  n'empiétant  pas   sur  le 
membre  abdominal,  mais  parfois  sur  le  côté  sain. 
Au  milieu  de  l'empâtement  général,  un  point  cen- 
tral plus  fluctuant  indique  la  place  de  la  glande. 
Dans  les  cas  simples,  la  réaction  est  nulle. 
U  n'y  a    pas   de  strangurie,  quoi  qu'en  dise 
J.  L.  Petit.  Si  elle  existe,  il  faut,  d'après  Gubler, 


Fâttribuer  à  une  complication  ;  c^6st  auMi  le  senti- 
ment de  Ricord.  Néanmoins,  la  mictioia  ne  se  fait 
pas  toujours  d^une  façon  tout  &  fait  ttonnale^  ce 
qu'il  faut  attribuer  probablement  au  gonflement 
des  conduits  e^créteur^  qui  viennent  faire  relief 
dans  le  canal. 

il  etistc  un  sentiment  de  cuisson^  de  brûlure^  des 
picotements  pendant  la  miction,  au  nireau  de  la 
région  bulbaire.  On  doit  probablement  attribuer 
ces  sensations  à  une  communication  ei^istant  entre 
le  foyer  et  Furèthrè. 

On  voit  aussi  apparaître  un  engorgement  de^ 
ganglions  de  Faine  du  côté  correspondant/  avec 
trajet  douloureux  jusqu'au  mal.  Dans  un  cm,  la 
défécation  était  gênée. 

A  Touverture  de  la  tumeur,  il  sort  un  peu  de  pu* 
épais,  grisâtre,  teinté  de  sang  ;  pus  qui^  dann  un 
cas,  était  rendu  liquide,  probablement  par  son  mé* 
lange  avec  Furine. 

Si  on  introduit  un  stylet  dans  Fabcés,  après  Sa- 
voir ouvert,  on  sent  les  cloisons  qui  séparent  les 
différents  grains  de  la  glande;  le  stylet  d'ailleurs  ne 
peut  guère  pénétrer  au-delà  de  15  millimètres.  La 
cavité  de  Fabcès  se  déterge  d'ailleurs  assez  vite; 
Fouverture  se  ferme  et  il  ne  reste  plus  qu'un  noyau 
dur  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  la  place  de  la 
glande. 

On  doit  craindre  qu'une  fistule  urinaire  ne  «oit  la 
conséquence  de  la  maladie,  même  quand  Fabcâs  a 
été  ouvert  à  temps.  C'est  qu'en  effet  la  communia 
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cation  de  Turèthre  avec  la  cavité  de  Fabcès  doit 
toujours  faire  craindre  cette  terminaison.  Aussi  ne 
doit-on  jamais  tarder  à  se  servir  du  bislouri  ;  en 
retardant  l'ouverture  de  la  tumeur,  non-seulement 
on  aurait  à  craindre  la  formation  d'une  fistale,  mais 
encore  des  fusées  dans  la  loge  inférieure  du  périnée .    ^ 

La  marche  de  la  maladie  est  rapide  et  peut  se  di- 
viser en  deux  périodes  ;  dans  la  première,  il  y  a 
inflammation  de  la  glande;  dans  la  seconde,  du 
tissu  cellulaire  circon voisin. 

La  suppuration  est  inévitable  quand  la  maladie 
n'est  pas  soignée  aussitôt. 

La  durée  de  cette  maladie  est  de  cinq  à  sept  jours; 
au  dixième,  la  cicatrisation  est  opérée  ;  s'il  existe 
nne  communication  avec  l'uréthre,  elle  se  prolonge 
pendant  un  mois. 

Il  est  facile  de  reconnaître  la  maladie  dans  la 
première  période;  on  a,  en  effet,  une  tumeur  limi- 
tée, profonde,  adhérente  au  bulbe,  coïncidant  avec 
une  uréthrite.  Plus  tard,  la  suppuration  étant  dif- 
fuse, il  faudra  s'en  rapporter  aux  commémoratifs. 
On  saura  qu'il  existait  là  une  tumeur  limitée,  qui 
ne  s'est  étendue  que  consécutivement  aux  bourses. 
La  guérison  rapide  du  mal,  après  son  ouverture, 
mettra  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Une  cuisson  dans  Turèthre  fera  soupçonner  l'ou- 
verture de  la  tumeur  dans  ce  conduit. 

On  le»  a  pris  pour  des  abcès  urineux,  sans  ou- 
verture  interne,  et  il  est  probable  que  Civiaie,  qui 
a  décrit  ces  sortes  d'abcès,  a  commis  une  erreur,  et 
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pris  pour  eux  une  suppuration  des  glandes  de 
Cowper.  Du  reste,  les  abcès  urineux  ne  peuvent 
guère  apparaître  qu'à  la  suite  d'un  rétrécissement, 
qu'on  reconnaîtrait  avec  la  sonde,  ou  d'une  contu- 
sion. Existât-il  un  rétrécissement,  qu'il  faudrait 
encore  connaître  exactement  sa  situation  ? 

Une  poche  urinaire  pourra  difficilement  être 
confondue  avec  un  abcès  des  glandes  de  Cowper; 
car  ces  sortes  de  tumeurs  n'apparaissent  que  pen- 
dant la  miction. 

L'inflammation  du  bulbe  constitue  une  tumeur 
médiane,  plus  antérieure,  plus  superficielle,  ayant 
la  forme  du  bulbe,  et  peu  de  tendance  à  s'étendre 
à  cause  des  aponévroses. 

Les  abcès  périuréthraux  s'étendent  en  nappe  au- 
tour du  canal. 

Les  abcès  tubéreux  de  l'anus  siègent  en  arrière 
des  muscles  transverses;  de  plus,  quand  on  les 
ouvre,  ils  laissent  écouler  un  pus  fétide. 

On  reconnaîtra  qu'il  y  a  eu  communication  du 
foyer  avec  l'urèthre,  si  le  pus  est  liquide,  diffluent; 
s'il  est  phlegmoneux,  la  communication  n'existe 
pas. 

Le  pronostic  n'est  pas  fâcheux,  pourvu  qu'on 
soigne  vite  le  malade,  de  manière  à  éviter  une 
fistule. 

On  appliquera  des  sangsues  de  dix  à  quinze  ;  ap- 
plication qu'on  fera  suivre  d'un  grand  bain  d'une 
heure,  renouvelé  chaque  jour.  On  fera  sur  la  tu- 
meur des  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  bella- 
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doné  ;  on  appliquera  des  cataplasmes,  on  entretien- 
dra la  liberté  du  ventre. 

La  suppuration  survenant  malgré  cela,  on  fera, 
dans  la  tumeur,  une  ouverture  de  12  à  15  milli- 
mètres. 

L'induration  consécutive  sera  combattue  par  des 
pommades  iodurées. 


RÉTRÉCISSEMENTS. 

Les  anciens  attribuaient  la  rétention  d'urine 

à  des  carnosités  et  à  des  caroncules  dont  le  siège, 

d'après  eux,  était  au  col  de  la  vessie.  Bien  que 

déjà,  auparavant,  quelques  chirurgiens  n'eussent 

pas  trouvé  de  végétations  dans  l'urèthre  d'individus 

affectés  pendant  leur  vie  de  rétention  d'urine,  il 

faut  arriver  au  siècle  dernier,  à  Dionis,  pour  voir 

rejeter  complètement  cette  opinion.  Ce  chirurgien, 

en  effet,  n'a  jamais  vu  de  carnosités  dans  l'urèthre. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  Morgagni  et 

Hun  ter,  le  premier  n'ayant  rencontré  qu'une  seule 

(ois  et  le  second  deux  fois,  des  végétations  dans  le 

canal. 

Aujourd'hui  qu'on  connaît  les  lésions  qui  pro- 

^    (luisent  les  rétrécissements,  on  sait  que  ce  ne  sont 

;    ni  des  végétations,  ni  des  carnosités,  ni  des  caron- 

•  j    cules.  Cependant,  il  ne  faut  pas  rejeter  la  réalité 

des  excroissances  uréthrales.   Outre  Morgagni  et 

Hunter,  des  carnosités  ont  été  rencontrées  par 

II.  IMcjirU.  1  i 


j 
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d'autres  observateurs.  Cîviale  en  a  vu  quelques- 
unes  sur  un  malade  de  Necker;  Lepoy  en  a  traité 
sur  plusieurs  sujets^  Philips  en  a  arraché  deux  fois, 
mais  n'en  a  jamais  rencontré  sur  le  cadavre.  Mer- 
cier a  observé  un  cas  semblable  à  celui  de  Hunter. 
Enfin,  M.  Voillemier  a  observé  six  fois  cette  même 
lésion  à  Tautopsie  d'individus  dont  la  muqueuse 
uréthrale  était  malade.  Ces  altérations  n^étaient 
d'ailleurs,  suivant  lui,  que  des  brides  de  la  mu- 
queuse rompues  par  la  sonde  et  dont  la  partie 
adhérente  s'était  rétractée . 

On  voit  que  de  nos  jours,  où  les  recherches  ana- 
tomo-palhologiques  se  pratiquent  avec  tant  d'exac- 
titude, l'existence  des  végétations  uréthrales  est 
bien  rarement  constatée.  On  en  peut  conclure  que 
les  anciens  leur  attribuaient  avec  d'autant  moiiis 
de  raison  les  difficultés  d'uriner  qu'il  est  d'observa- 
tion que  ces  productions  peuvent  exister^  sans  que 
la  sortie  de  l'urine  en  soit  gênée  d'aucune  façon. 

Si,  depuis  Morgagni  et  surtout  depuis  Hunter, 
on  connaissait  mieux  les  lésions  qui  amènent  iea 
rétrécissements  uréthraux,  on  comprend,  en 
voyant  les  classifications  du  second  de  ces  auteurs 
et  de  ceux  qui  l'ont  suivi,  qu'ils  étaient  bien  loin 
d'être  aussi  avancés  que  de  nos  jours.  Ainsi,  Hun- 
ter décrit  cinq  modes  d'obstruction  du  canal  : 

1**  Rétrécissements  avec  altération  de  structure 
du  canal; 

2"  Rétrécissements   mixtes  avec   altération  d 
structure  et  spasme; 
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3'  Rétrécissements  spasmodîqucs;  i 

i°  Rétrécissements  avec  végétation; 

5'  Rétrécissements  par  une  tumeur  siégeant  en 
dehors  du  canal. 

La  classiûcation  de  Ch.  Bell  n'est  pas  exempte 
de  reproches  au  point  de  vue  anatomo-pathologi-  J 
que,  mais  elle  est  claire.  Il  divise  les  rétrécisse- 
ments en  deux  grandes  classes  : 

1'  Rétrécissements  dilatables; 

2'  Rétrécissements  non  dilatables. 

Bédard  approche  plus  près  de  la  vérité  en  divi-t 
sant  les  rétrécissements  en  inflnimnatoires  et  orga-  , 
niques.  Malheureusement  il  divise  la  seconde  classa 
en  six  variétés  : 

1°  Brides; 

2' Callosités; 

3"  Indurations  sons-muqueuses: 

4'  Ulcérations  ; 

Ji'  Végétations; 

6*  Varices. 

Or,  à  part  les  indurations  sous-muqueusos  et 
peut-ètro  les  callosités,  ce  sont  là  des  états  patlio* 
logiques  dilTérant  complètement  des  réfrécissc- 
ineots. 

Leroy  complique  encore  la  question  et  décrit  neuf 
Variétés  de  rétrécissements  : 

1'  Hétrécissemenls  inflammritoircs; 

2*  Rétrécissements  fongueux  ; 

^  Rétrécissements  valvulaireset  rutidiques  com- 
prenant les  plaies,  valvules,  rugosités,  brides; 
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'i""  Rétrécissements  fibreux  répondant  aux  callo- 
sités ; 

5*  Rétrécissements  turgescents  et  érectîles; 

&  Rétrécissements  ulcérés  ; 

7*  Rétrécissements  végétants  répondant  aux  ca^ 
nosités; 

H""  Rétrécissements  variqueux; 

y*  Rétrécissements  cartilagineux. 

Il  faut  arriver  à  Cruveilhier  pour  avoir  de  Fana- 
lomie  pathologique  des  rétrécissements  une  idée 
exacte  et  précise.  Pour  cet  observateur,  il  n'en 
existe  qu'une  seule  espèce,  c'est  le  rétrécissement 
fibreux,  ou  mieux  la  transformation  fibreuse  des 
parois  du  canal,  transformation  qui  occupe  tantôt 
la  muqueuse,  tantôt  les  tissus  placés  au-dessus 
d^elle. 

C'est  bien  là  la  transformation  qui  s'opère  au 
niveau  des  points  rétrécis,  quoique  les  études  faites 
depuis  Cruveilhier  n'aient  pas  confirmé  d'une 
manière  absolue  ce  qu'il  dit  du  changement  opéré 
dans  la  muqueuse.  Assurément  quand  le  rétrécis- 
sement est  cicatriciel,  elle  peut  être  détruite;  mais 
dans  ceux  dont  la  cause  est  une  inflammation  du 
canal,  si  elle  peut  avoir  perdu  de  sa  finesse  et  de 
sa  transparence,  si  sa  vascularisation  est  moins 
riche,  elle  ne  paraît  pas,  au  moins  dans  beaucoup 
de  cas,  subir  la  transformation  inodulaire,  et  pour 
quelques  chirurgiens  même,  il  est  douteux  qu'elle 
soit  jamais  atteinte,  car,  d'après  eux,  contrairement 
à  ce  que  pensait  Cruveilhier,  elle  ne  s'ulcère  jamais. 
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Pour  d'autres^  au  contrairô»  elle  participe  dans 
une  mesure  plus  ou  moins  grande  à  la  transforma- 
tion pathologique  des  tissus  sous-jacents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
deux  sortes  de  rétrécissements  :  les  uns  d'origine 
traumatique  dont  le  tissu  est  de  nature  cicatriciel  ; 
les  autres  d'origine  inflammatoire,  constitués  par 
du  tissu  fibreux  provenant  d'un  épanchement  de 
lymphe  plastique  dans  les  tissus  sous-jacents  à  la 
muqueuse,  et  accompagnés  ou  non  d'altération  de 
cette  muqueuse. 

Du  reste,  on  doit  reconnaître  que  dans  la  prati- 
que ces  deux  sortes  de  rétrécissements  diffèrent 
bien  plus  par  leur  cause  qu'au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique. 

Rétrécissements  inflammatoires.  Lallemand  pensait 
que  les  rétrécissements  consécutifs  à  l'inflamma- 
tion de  l'urèthre,  rétrécissements  qu'on  pourrait 
justement  appeler  spontanés,  étaient  la  conséquence 
d'un  épanchement  de  lymphe  plastique  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  épanchement 
dont  l'évolution  le  transformait  en  virole  fibreuse 
constituant  le  rétrécissement. 

M.  J.  Guérin  regarde  les  rétrécissements  comme 
ayant  leur  point  de  départ  dans  une  phlébite  plus 
ou  moins  profonde  du  tissu  spongieux;  or  on  sait 
conunent  les  choses  se  passent  dans  la  phlébite. 
Sous  l'influence  de  l'inflammation,  la  membrane 
interne  de  la  veine  devient  rouge  et  le  sang  con- 
tenu dans  son  intérieur  finit  par  se  coaguler,  si 
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bien  que  celle-ci  prend  la  forme  d'un  cordon  dur 
et  douloureux.  Si  l'inflammation  augmente.  Un 
exsudât  s'établit  qui  relie  les  caillots  A  là  paroi  vei- 
neuse. Alors  il  peut  arriver  deux  choses  :  oU  bien 
la  face  interne  du  vaisseau  suppure,  le  caillot 
ramolli  peut  être  chassé  au  dehors  et  la  veine  s'o- 
blitère plus  ou  moins,  ou  bien,  si  le  pus  ne  se  forme 
pas,  le  caillot  durcit,  passe  à  l'état  fibreux,  et  dimi- 
nuant progressivement  de  volume,  entraîne  les  pa* 
rois  de  la  veiné  qui  finit  par  se  transformer  en 
tissu  fibroïde. 
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La  môme  chose,  dit  M.  J.  Guérin,  a  lieu  dans  loï 
tissus  spongieux  de  Turèthre;  et,  comme  preuve  à 
l'appui  de  cette  opinion,  il  dit  que  les  rétrécisse- 
ments siègent  le  plus  souvent  sur  le  bulbe,  point  le 
plus  vasculaire  de  l'urètfare. 
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Maïs  une  objection  grave  s'élève  conlre  la  théorie 
(ie  M.  J.  Guérin,  c'est  que  le  tissu  du  rôtriîcisse- 
ment  ne  siège  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  dans  le 
tissu  spongieux,  mais  bien  plus  souvent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Aussi  se  range-t-on  plutôt  aujourd'hui  .'i  l'opi- 
nion de  M.  Ad.Guérin.  Pour  ce  chirurgien,  comme 
pour  Lallemand  et  Reybard.  les  rétrécissements 
sont  la  conséquence  d'un  épanchement  de  lymphe 
plastique  dans  les  tissus  sous-jacents  à  la  mu- 
queuse, épanchement  qui  forme  une  induration 
très-facile  à  sentir  dans  lu  portion  pénicnne  du 
canal  et  même  parfois  au  niveau  du  bulbe. 

D'après  M.  Ad.  Guérin,  contrairement  à  Topi- 
nion  de  Cruveilhier,  qui  admet,  au  moins  dans 
quelques  cas,  comnie  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure, 
une  ulcération  de  la  muqueuse  et,  par  conséquent, 
la  formation  d'une  cicatrice,  il  n'existe  jamais  de 
tissu  inodulaire  daUs  les  coarctutions  consécutives 
à  la  phlegmasie  de  la  muqueuse.  Pour  ce  chirur- 
gien, cette  membrane  n'est  jamais  le  siège  exclusif 
du  rétrécissement  et.  dans  tous  les  cas  qu'il  a  ob- 
servés, la  stricture  était  la  conséquence  d'une  lé- 
sion située  au-dessous  d'elle. 

Le  plus  souvent  donc  les  rétrécissements  inflam- 
matoires sont  dus,  d'après  ce  chirurgien,  à  la 
rétraction  des  fibres  indurées  du  tissu  réticulaire 
sous-jacent  à  la  membrane  muqueuse,  et  le  point  de 
départ  de  leUr  production  est  un  dépôt  de  lymphe 
plastique  qui  n'est  point  adhérent  à  ta  muqueuse. 
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L'intégrité  de  la  muqueuse,  ou  au  moins  m^SF 
transformation  en  tissu  fibreux  dans  certains  cas, 
paraît  prouvée  par  l'expérience  de  Philips,  qui  a 
pu  injecter  cette  membrane  au  mercure,  alors  qu'il 
y  avait  rétrécissement.  Ce  métal  y  dessinait  des 
anastomoses  très-serrées  et  très-ûnes,  mais  plus 
déliées  et  plus  minces  que  celles  existant  en  avant 
du  rétré'cissement.  Ceci  ne  se  produit  pas  dans  les 
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rétrécissements  d'origine  traumatique.  Pour  orri-' 
ver  à  ce  résultat,  le  tube  à  injection  doit  être  en*" 
foncé  au-dessous  de  Tépithélium;  car  si  on  le  fai* 
pénétrer  plus  profondément,  il  se  trouve  toujou! 
arrêté  par  la  ligne  blanche  du  rétrécissement,  qu^ 
celui-ci  soit  cicatriciel  ou  inilanunatoirp. 


M.  Pro  a  parfaitement  exposé,  dans  sa  thèse,  la 
série  des  phénomènes  qui  se  passent  quand  une 
inflammation  uréthrale  doit  être  suivie  d'un  rétré- 
cissement. «  Le  premier  ellet  de  l'inflammation 
sur  la  membrane  muqueuse  consiste  dans  une  tu- 
Hiéfaclion  ou  un  épaississement  causé  par  l'engor- 
gement des  vaisseaux  ;  puis  on  observe,  dans  la 
trame  même  de  la  membrane,  une  exsudation  al- 
buinineuse  qui  s'étend  aux  tissus  environnants 
qu'elle  rend  œdémateux.  Toute  cette  matière  se 
résorbe  assez  vite  dans  des  conditions  favorables, 
c'est-à-dire  dans  les  rétrécissements  inflammatoires 
qui  se  terminent  par  résolution  ;  mais,  quand  l'état 
morbide  persiste,  on  voit  s'épancher  de  la  lymphe 
plastique  en  plusou  moins  grande  abondance,  dans 
laquelle  apparaissent  bientôt  des  noyaux  fibro- 
plasliques.  Nous  devons  dire  que  nous  entendons 
par  lymphe  plastique  un  liquide  morbide,  dans  le- 
quel on  voit  apparaître  des  noyaux  et  des  corps 
fusiformes,  qui  se  développent  bientôt  chacun  en 
une  ou  plusieurs  fibres.  Ce  fait  a  été  aussi  ob- 
servé par  M.  Robin.  Le  résultat  définitif  de  ce  tra- 
vail consiste  dans  la  formation  d'un  tissu  fibreux 
lutour  du  canal,  assez  solide,  et  qui  fait  adhérer 
iatimement  la  membrane  muqueuse  aux  tissus 
Mus-jacents,  dont  il  infiltre  les  mailles,  en  intéres- 
unt  môme  les  cellules  du  corps  spongieux. 

ï  Un  travail  inflammatoire  prolongé  peut  envahir 
toute  l'épaisseur  du  corps  spongieux,  le  rendre 
dense,  résistant,  dans  une  grande  étendue.  Ch.  Bell 
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cite  une  de  ses  préparations  dans  laquelle  la  partie 
rétrécie  était  dure  comme  du  bois. 

a  Quatid,  h  Vùutopsie,  on  ouvre  Un  urèthre  ré- 
tréci, on  trouve  que  la  structure  du  rétrécissement 
n'est  pas  toujours  la  même;  elle  peut  être  limitée 
à  la  muqueuse  de  Turèthre^  et,  dans  ce  cas,  il  y  a 
une  simple  hypertrophie  de  cette  tiiembrane,  aussi 
bien  que  des  faisceaux  de  fibres  élastiques  spus-ja- 
cents.  Cet  état  de  choses  peut  être  regardé  cotnme 
une  fornle  de  rétrécissement  primitif  et  élémen- 
taire, rétrécissement  qui  disparaît  ordinairement 
après  la  section,  ne  laissant  d'autre  trace  de  sa 
présence  qu'une  ou  deut  lignes  blanchâtres  ;  oti 
n'observe  pas  de  rougeur  particulière  de  la  mem- 
brane formée  par  la  congestion  des  vaisseaui^  ;  ce- 
pendant on  est  en  droit  de  croire  qu'elle  existe 
pendant  la  vie,  mais  disparaît  après  la  mort.  Ordi- 
nairement la  membrane  muqueuse  est  opaque  et 
dépolie,  épaissie,  indurée  et  pleine  d'inégalités.  En 
opérant  la  section  du  rétrécissement,  on  ne  trouve 
aucun  des  tissus  sous-jacents  qui  soit  altéré,  mais 
on  observe  toujours  qu'il  y  a  une  adhérence  entre 
eux  et  la  membrane  muqueuse. 

<  Dans  plusieurs  cas  graves,  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  sont  remplies  d'uti  dépOt 
de  matière  amorphe  finement  gMnuleuse,  dent  la 
présence  détruit  son  élasticité  et  sa  mobilité,  inté- 
resse les  fibres  musculaires  non  soumises  à  la  vo- 
lonté, les  fait  dégénérer  et  s'étend  aiii  parois  des 
corps  caverneux.  Dans  les  cas  les  plus  fâcheux,  ce 
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àépf>\  se  solidifie  et  constitue  ainsi  cette  masse  dutfl 
et  résistante  qUe  nous  avons  décrite  plus  haut. 
Cette  consistance  est  quelquefois  appréciable  ail 
loucher,  quand,  par  un  examen  extérieur  de  l'urè* 
Ihre  pendant  la  vie,  on  reconnaît  comme  une  masse 
iooduiaire  qui  se  trouve  à  l'endroit  du  rétrécisse-' 
ment,  et  dont  la  résistance  donne  la  sensation  d'uuô 
production  cartilagineuse. 

M  Kn  exatninant  au  microscope  cette  matière 
amorphe,  qui  constitue  le  dépôt  interstitiel,  on  cona» 
tnlo  la  même  structure  que  dans  l'infiltration  pro-» 
duite  parun  travail  intlammatoire  ;  cette  infiltration 
contribue  à  former  un  tissu  que  nous  avons  déjft 
ilécpit,  qui  se  durcit  et  devient  très-dense  avec  le 
temps,  mais  qui  n"a  pas  de  tendances  à  dégénérer 
spontanément.  Malgré  ses  nombreuses  recherches, 
M.  Thompson  n"u  pas  trouvé  dans  ce  tissu  de  fibres 
jaunes  élastiques,  et  il  est  porté  à  croire  qu'il  ne 
l'yen  forme  pas,  quoiqu'on  les  trouve  sous  la  mem- 
brane muqueuse,  où  elles  constituent  un  élément 
nouveau . 

■  Le  mécanisme  de  la  rétraction  des  cicatrices 
et  des  rétrécissements  est  décrit  ainsi  qu'il  suit  par 
H.  Robin.  La  matière  amorphe  interposée  aux 
fibrw  du  lissu  nouveau  en  les  maintenant  écartées 
liiniinue  de  quantité  et  se  résorbe  peu  ii  peu.  Cette 
disparition  graduelle  de  la  matière  amorphe  s'opère 
iDolérule  à  molécule,  comme  tous  les  phénomènes 
lie  ce  genre,  et  elle  olîre  toute  l'énergie  que  pré- 
^ntent  ces  phénomènes  moléculaires,  malgré  leur 
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lenteur.  De  cette  disparition  de  la  substance  inter- 
posée aux  fibres  résulte  le  rapprochement  de  celles- 
ci^  ett  par  suite,  la  diminution  d'étendue  de  la 
masse  qu'elles  forment,  la  diminution  de  Tinter* 
valle  qui  séparait  les  portions  du  tissu  sain,  en  con- 
tinuité de  substance  avec  elle.  Ainsi  ce  phénomène 
n'a  rien  de  comparable  à  la  contraction  des  tissus 
musculaires  ;  il  n'est  point  dû  au  raccourcissement 
de  fibres  quelconques;  il  est  mécanique,  en  quelque 
sorte,  et  offre  dans  son  énergie,  sa  continuité,  sa 
résistance  aux  obstacles  qu'on  lui  oppose,  tous  les 
caractères  de  fatalité  propres  aux  phénomènes  mo* 
léculaires.  » 

M.  Pro  admet  que  l'urèthre  puisse  être  rétréci 
par  une  exsudation  déposée  à  sa  surface.  Roki- 
tanski,  de  son  côté,  prétend  avoir  trouvé  des  fausses 
membranes  primitives  sous  la  muqueuse  et  sem- 
blables à  celles  qui  existent  dans  le  croup  chez  les 
enfants.  Mais  M.  Ad.  Guérin  rejette  complètement 
cette  manière  de  voir,  et  jamais  il  n'a  vu  de  rétré* 
cissements  ayant  cette  origine.  On  ne  doit  donc 
admettre  qu'avec  circonspection  les  cas  dans  les- 
quels Hancok  a  cru  reconnaître  des  fausses  mem- 
branes intimement  adhérentes  à  la  surface  de  la 
muqueuse  et  si  minces  qu'il  lui  fallait  le  micros- 
cope  pour  les  reconnaître. 

Dans  quelques  cas,  les  fausses  membranes  dont 
nous  parlons  flottaient  à  leur  extrémité  postérieure, 
de  manière  à  constituer  une  sorte  de  valvule  semi- 
lunaire  dont  le  bord  libre  était  tourné  vers  la  ves- 
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sie.  Mais  on  doit  plutôt  voir  dans  ces  espèces  de 
valvules  une  lacune  dilatée  qu'une  fausse  merâ- 
brane.  Cependant  la  pièce  3091  du  musée  de  Guy, 
à  Londres,  parait  être  à  M.  Pro  un  exemple  in- 
contestable de  fausses  membranes  de  la  surface 
uréthrale  consécutives  à  une  inflammation  intense. 


trèlhre  rétréci  (*). 

11  ne  faut  pas  non  plus  confondre  les  fausses 
membranes  avec  les  dépôts  qui  se  forment  sur  la 
muqueuse  enflammée,  en  arrière  des  rétrécisse- 
ments, et  qui  pourraient  donner  le  change.  Ces 
dépôts,  que  Ch.  Bell  et  M.  Pro  regardent  comme 
formés  de  lymphe  plastique,  sont  ainsi  décrits  par 
Rokitanski  :  «.  L'inflammation  chronique  laisse  tou- 

(*)  /',  lougueur  du  rËtréciuenienl  qui  occupe  toulu  la  partie  péuieDne  de 
l'orcitire,  depul»  l«  méat  jHXiii'aii  bulbe,  nuât  aat  cbangemeul  iioUble  dar» 
la  •truciuto  du  canal,  qdi  parali  teulemeol  racorni;  k,  m,  n,  corp*  rpot^em 
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jours  une  tuméfioictioû  permiwente  ou  hypertrophie 
de  I9  muqueuse  et  une  supersécrétion,  une  muco- 
sité blanc  grisâtre  et  laiteuse,  transparente  et 
filante,  qui  peut  être  ou  non  accompagnée  d'une 
formation  anormale  d'épithélium.  Il  peut  arriver 
que  Tépithélium  soit  rapidement  éliminé,  en  lais- 
sant derrière  lui  la  muqueuse  à  sec  et  comme  ex- 
coriée ;  ou  bien  il  peut  s'accumuler  partout,  ou 
sur  des  parties  limitées  de  la  muqueuse  et  former 
ainsi  comme  des  couches  laminées  d'épaisseur  dif- 
férente, occupant  la  membrane  muqueuse  en  par- 
tie ou  en  totalité.  »  Rokitanski  nous  parait  être  ici 
dans  la  vérité,  et  c'est  bien  à  des  amas  d'épithélium 
qu'il  faut  attribuer  ces  dépôts  qu'on  a  pris  à  tort 
pour  des  fausses  membranes. 

M.  Voillemier  n'admet  pas  non  plus  l'existence 
de  fausses  membranes  à  la  surface  de  l'urèthre; 
d'après  lui,  on  a  pris  pour  ces  productions  du  sang 
extravasé  sous  la  muqueuse  exfoliée,  sang  qui, 
petit  à  petit,  a  revêtu  une  couleur  grisâtre  qui  lui 
donne  l'aspect  de  ces  productions  pathologiques. 

Le  passage  que  nous  venons  de  citer  de  la  thèse 
de  M.  Pro  n'est  pas  tout  à  fait,  comme  nous  l'avons 
dit,  en  rapport  avec  les  observations  de  M.  Ad. 
Guérin  et  de  tous  ceux  qui  ont  adopté  son  opinion, 
puisqu'il  dit  :  «  La  structure  du  rétrécissement 
n'est  pas  toujours  la  même  ;  elle  peut  être  limitie  à- 
la  muqueuse  de  l'urèthre.  »  L'opinion  de  M.  Pro  ne 
lui  est  d'ailleurs  pas  restée  personnelle.  Ainsi,  pour 
M.  Voillemier,  quand  la  phlegmasie  est  restée  limitée-^ 
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àla  muqueuse,  celle-ci  subit  certaines  modification^,  | 
bien  qu'il  n'existe  pas  do  rétrécissement  dans  le  sens  j 
propre   qu'on  altachfi    ordinairement   à  ce  mot. 
Cette  membrane  est  épaissie,  quelquefois  chagrinée, 
moins  transparente,  moins  vascuiaire  et  plus  adhé^ 
rente  au  tissu  cellulaire,  en  sorte  que  si  Ton  exerce  I 
des  tractions  sur  elle,  la  muqueuse  s'en  va  par  pe» 
tits  lambeaux,  entraînant  avec  eux  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent.  11  y  a,  du  reste,  rétraction  de  la  1 
muqueuse  et  par  conséquent  diminution  du  calibre 
de  Turèthre.  Cette  opinion  est  aussi  celle  de  M.  Cos- 
selin,  cai',  dans  un  cas  de  rétrécissement  rapporté 
dans  sa  clinique,  il  a  trouvé  la  muqueuse  inégale, 
iirégulif're  et  feutrée,  ce  qui  l'empêche,  comme  il 
le  dit  lui-même,  d'adopter  pour  ce  cas  l'opinion  de 
M.  Guérin. 

D'autre  part,  si  la  muqueuse  perd  souvent  de  sa 
souplesse,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  bien  des 
fois  on  a  trouvé  sa  surface  aussi  lisse  et  son  épi- 
thélium  aussi  intact  qu'à  l'état  normal. 

Les  rétrécissements  confirmés  affectent  quelque- 
fois la  forme  de  valvules.  Ces  valvules  siègent  dans 
la  portion  pénienne,  surtout  au  niveau  de  la  cour- 
bure de  l'urèthre,  rarement  sur  une  autre  paroi 
que  l'inférieure.  Presque  toujours  en  assez  grand 
nombre,  elles  forment  rarement  un  disque  complet 
autour  du  canal  dont  elles  n'occupent  ordinaire- 
ment qu'une  très-petite  partie  La  muqueuse  qui 
recouvre  ces  brides  a  perdu  sa  coloration  normale, 
elle  est  plus  pi^ic.  L'induration  du  tissu  cellulairu. 
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auquel  elle  est  unie,  lui  a  fait  perdre  sa  souplesse. 
On  attribuait  autrefois  ces  brides  à  un  accoUement 
de  la  muqueuse  à  elle-même;  mais  Texamen  cada- 
vérique a  prouvé  qu'il  n^en  était  rien.  Ces  brides 
ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  valvules 
normales,  sortes  de  diaphragmes  qui  laissent  passer 
l'urine  parleur  ouverture  centrale  et  sont  attachées 
à  Turèthre  par  leur  grande  circonférence.  Quand 
on  sonde  un  malade,  atteint  d'une  de  ces  valvules 
normales,  avec  une  bougie  à  boule,  on  les  distingue 
facilement  à  leur  souplesse,  à  la  facilité  avec  la- 
quelle elles  se  laissent  déprimer,  des  brides  patho- 
logiques qui  sont  dures,  rugueuses  et  donnent  une 
sensation  de  résistance  qui  n'existe  pas  dans  les 
autres . 

Les  brides  pathologiques  peuvent  être  si  minces 
qu'on  a  peine  à  les  retrouver  après  la  mort,  ce  qui 
ne  doit  pas  trop  étonner,  quand  on  songe  qu'à  ce 
moment  les  tissus  se  vident  de  leur  sang  et  se  dé- 
congestionnent à  tel  point  qu'un  rétrécissement, 
assez  étroit  pendant  la  vie  pour  n'avoir  pas  permis 
l'entrée  des  bougies  les  plus  fines,  laissera  passer 
après  la  mort  des  instruments  assez  volumineux. 
Le  peu  d'épaisseur  des  brides  dont  nous  parlons 
explique,  en  outre,  comment  on  n'a  pu  les  recon- 
naître qu'avec  difficulté  sur  le  cadavre  ;  elles  sont, 
en  effet,  constituées  par  une  ligne  blanche  très- 
étroite,  semblable  à  celles  qu'aurait  pu  produire  la 
constriction  avec  un  fil  très-mince.  11  n'est  pas 
étonnant  dès  lors  qu'elles  disparaissent,  quand 
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I  surtout  Turèthre,  fendu  dans  sa  longueur,  est  étalé 
dans  sa  largeur. 


(Thompson,  p.  59,  fifi.  16.) 

Les  dt'pûts  de  lymphe  plastique  auxquels  sont 
dues  les  valvules  que  nous  venons  de  décrire,  pren- 
nent parfois  la  forme  de  bandes  ou  plaques,  très- 
inégnleuient  réparties,  qiâ  soulèvent  lu  muqueuse 
par  place.  Celle-ci  est  alors  plissée  dans  le  sens  de 
sa  longueur.  Elle  présente  un  aspect  jaunâtre  due 
ila  lymphe  plastique  que  l'on  aper<;oit  au-dessous 
d'elle. 

Souvent  répaiichemcnt  est  formé  à  la  paroi  infé- 
rieure, ce  qui  gêne  davantage  le  cours  de  Turine. 
Ij'autres  fois,  il  est  plus  saillant  d'un  côté  que  de 
l'autre,  ce  qui  rend  compte,  avec  la  disposition 
précédente,  de  la  déviation  qu'éprouve  la  lumière 
liu  canal  dans  les  rétrécissements,  et  pourquoi  elle 

H.  PicarJ.  15 
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est  située,  tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite,  en  bas 
ou  en  haut. 

La  lymphe  plastique  peut  n'avoir  envahi  que 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Mais  souvent  le 
tissu  spongieux  de  Turèthre,  et  parfois  les  corps 
caverneux  eux-mêmes  sont  infiltrés.  Dans  ce  de^ 
nier  cas,  le  cours  du  sang  peut  être  plus  ou  moins 
gêné  dans  la  verge,  et  ce  liquide  ne  pas  parvenir  à 
toutes  les  parties  de  eet  organe,  en  sorte  que  Térec- 
tion  en  est  parfois  entravée.  Ainsi,  on  a  vu  le  gland 
demeurer  plus  ou  moins  flasque,  malgré  la  turges- 
cence du  reste  du  pénis. 

Quand  le  tissu  spongieux  de  Turèthre  a  été  en- 
vahi, on  a  affaire  à  un  rétrécissement  type  et,  si  on 
vient  à  en  examiner  la  coupe  sur  le  cadavre,  on 
trouve  la  muqueuse  avec  son  apparence  plus  ou 
moins  normale,  comme  nous  Tavons  dit,  mais 
adhérente  au  tissu  spongieux  sous-jacent.  Il  n'existe 
plus  entre  eux  une  ligne  de  démarcation  bien  nette; 
ils  sont  en  partie  confondus  et  ne  forment  plus 
qu'une  ligne  grisâtre,  variable  d'épaisseur.  Le  tissu 
spongieux  a  perdu,  dans  une  partie,  ou  même  dans 
toute  son  épaisseur,  sa  couleur  rouge  normale,  de 
môme  que  son  extensibilité  et  son  élasticité.  C'est, 
qu'en  effet,  les  mailles  du  tissu  spongieux  sont  en 
grande  partie  détruites  et,  qu'à  leur  place,  nous 
avons  un  tissu  nouveau  de  nature  fibreuse,  qui 
donne  au  rétrécissement  sa  couleur  particulière. 

Les  transformations  que  nous  venons  de  décrire 
ne  sont  achevées  qu'au  bout  d'un  temps  très-long; 
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car,  en  général,  un  rétrécissement,  d'origine  in- 
flammatoire, n'est  pas  complètement  formé,  ou  du 
moins  n'est  pas  très-sensible  avant  in  cinquième 
OU  sixième  année  qui  suit  la 
blennorrhagie.  Aussi,  quand  on 
leiamine  les  parties  au  début, 
ou  peu  de  temps  après,  on 
toit  le  tissu  aréolaire  épaissi, 
rouge  foncé.  Ce  n'est  que  plus 
tard,  quand  la  transformation 
fibreuse  est  achevée,  que  les  tis- 
sus deviennent  lisses,  blancliA- 
tres,  dépourvus  d'aréoles  san- 
guins et  presque  entièrement 
privés  de  vaisseaux.  Malgré 
eette  absence  devaïsseaux  nour- 
Bciers,  ce  tissu  fibreux  de  nou- 
YOUe  formation  est  plus  sus- 
ceptible de  s'enflammer  que  le 
tissu  fibreux  normal. 

Dans  une  coarctation  de  Tu- 
rèthre,  le  tissu  spongieui,  con- 
densé et  diminué  de  volume, 
se  trouve  toujours  attiré  vers  le  centre  du  canal, 
où  il  forme  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée, 
tandis  qu'à  l'intérieur  il  existe  un  enfoncement 
dont  la  cavité  est  en  rapport  avec  la  saillie  inté- 
rieure. Cette  disposition  est  la  conséquence  de  la 

C;  U,  llmlle  lia  t^lrjcÎMCDit'iil;  nt,  Huit  Ëbreui  qui  fonne  la  cotrcUliod 
Kt'Manil  lu  ilcUile  l'ingiwUi! -r;  e,  corps  spougieui;  /,  pmlie  uieuitraneui 
■UUcBVOt  dlbtte.  (TtKitli[>MI1,  D|ç.  10,  p.  6-2.) 
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rétraclilitè  lente,  interstitielle,  dont  les  phénomènes 
ont  été  exposés  par  M.  Robin^  dans  le  passage  que 
nous  avons  transcrit. 

Lorsqu'on  ouvre  un  urèthre  aflfecté  de  rétrécis- 
sement, un  examen  attentif  démontre  qu'il  existe 
sur  sa  longueur,  un  point  plus  étroit  en  avant  et 
en  arrière  duquel  Turèthre  est  rétréci  dans  reten- 
due d'un  centimètre  envicon,  pour  reprendre  en- 
suite son  calibre  normal.  Seulement,  la  diminution 
de  calibre  n'est  pas  subite,  mais  graduelle  ;  si  bien 
que  le  point  dont  nous  venons  de  parler  est  à  la 
jonction  de  deux  cônes  unis  par  leur  sommet.  Au 
niveau  du  sommet  des  cônes,  le  canal,  quand  il  est 
étalé,  n'a  pas  plus  de  trois  à  quatre  millimètres  de 
largeur,  sur  une  longueur  à  peu  près  égale.  (Voii- 
lemier.) 

Le  sommet  du  cône  postérieur  est  tronqué,  par 
rapport  à  celui  de  l'antérieur;  c'est  parce  que  l'urine 
exerce,  sur  cette  partie,  une  pression  qui  la  dilate. 
La  dilatation  peut  même  être  portée  à  ce  point 
qu'elle  forme  une  cavité  si  grande  qu'on  a  pu  la 
prendre  pour  la  vessie.  Presque  toujours,  c'est  aux 
dépens  de  la  portion  membraneuse  que  se  creuse 
cette  cavité  ;  cependant  Civiale  Ta  vu  siéger  dans 
le  gland.  Quand  c'est  la  partie  profonde  qui  est  at- 
teinte, on  voit  quelquefois  les  canaux  prostatiques 
et  éjaculateurs  s'élargir  sous  la  pression  de  l'urine. 

A  ce  niveau  aussi,  la  muqueuse  est  altérée  par 
la  pression  repétée  et  par  le  séjour  continuel  de 
l'urine.  Elle  s'enflamme,  se  couvre  de  granulations 


RÉTTRÉaSSEMENTS.  nB 

et  produit  cet  écoulement  muqueux  qu'on  observe 
ordinairement  dans  les  rétrécissements.  Sa  colora- 
tion est  plus  vive,  sa  consistance  moins  grande,  si 
bien  qu'elle  peut  se  rompre  sous  Tefifort  de  Turine 
et  donner  lieu  à  une  infiltration  urineuse. 

Rétrécissements  cicatriciels.  —  Ces  rétrécissements 
diffèrent  suivant  qu'ils  sont  consécutifs  à  un  trau- 
matisme ou  à  une  ulcération  de  Turèthre.  Les  pre- 
miers sont  généralement  beaucoup  plus  graves 
que  les  seconds,  à  cause  de  leur  étendue  et  des 
désordres  que  la  violence  dont  ils  sont  la  suite  en- 
traîne toujours  après  elle. 

Comme  nous  Pavons  dit,  d'après  MM.  A.  Guérin 
et  J.  Guérin,  et  M.  Mercier,  dans  les  rétrécisse- 
ments consécutifs  à  la  blennorrhagie,  c'est-à-dire 
dans  les  rétrécissements  d'origine  inflammatoire, 
la  muqueuse  ne  participerait  pas  par  elle-même  au 
rétrécissement;  celui-ci  aurait  uniquement  son 
origine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  le 
tissu  spongieux  transformé.  Nous  avons  vu  les  opi- 
nions contraires,  et  d'après  M.  Vôillemier,  Turé* 
thrite,  en  se  localisant  à  Torifice  des  glandes  et  des 
lacunes  uréthrales,  finirait  par  détruire  la  mu- 
queuse et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  qui  serait 
dès  lors  remplacé  par  un  tissu  de  cicatrice,  le  véri- 
table tissu  inodulaire  de  M.  Cruveilhier.  Ces  cica- 
trices se  présentent  à  l'autopsie,  sous  forme  d'une 
plaque  blanche,  nacrée,  ayant  une  consistance  plus 
considérable  que  la  muqueuse  normale;  celle-ci 
est  froncée  tout  autour  et  forme  des  plis  qui 
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viennent^  en  s'amîncîssant,  se  terminer  sur  la  cica- 
trice. Ces  plis  ne  sont  pas  considérables,  quoiqu'ils 
puissent  cependant  être  un  obstacle  au  cours  ré- 
gulier de  r  urine,  et  donner  lieu  à  récoulement 
ordinaire  aux  rétrécissements. 

Les  rétrécissements  dus  à  une  ulcération  syphi- 
litique, généralement  très-circonscrits,  occupent 
ordinairement  la  paroi  inférieure  de  Turèthre; 
mais  quelquefois  ils  en  envahissent  toute  la  circon- 
férence. Ces  [rétrécissements  sont  constitués  par 
une  véritable  cicatrice  qui  s'impiante  profondé- 
ment dans  les  tissus  par  une  large  base,  tandis 
que  la  partie  rétrécie  est  adhérente  à  la  muqueuse. 
Cette  cicatrice,  dans  les  premiers  temps  qui  sui- 
vent rinfection,  est  accompagnée  d'un  épanche- 
ment  de  lymphe  plastique  n'ayant  aucune  tendance 
à  s'organiser,  et  qui  se  résorbe  par  un  traitement 
approprié  (Voillemier). 

M.  Voillemier  a  vu  sur  Turèthre  de  plusieurs 
vieillards  des  rétrécissements  de  nature  particu- 
culière,  produits  par  une  adhérence  des  deux  faces 
contiguës  de  la  prostate.  Ces  vieillards  étaient  obb* 
gés,  pour  combattre  les  inconvénients  d'une  grosse 
prostate,  de  se  sonder  souvent  ;  mais  la  sonde,  par 
son  passage  répété,  avait  détruit  la  muqueuse,  en 
sorte  que  les  deux  surfaces  ulcérées  s'étaient  acco- 
lées et  avaient  fini  par  adhérer  ensemble.  Cette 
destruction  de  la  muqueuse  était  nécessaire,  car  on 
sait  que  l'aecollement  de  deux  muqueuses,  môme 
très-fortement  enflammées,  ne  les  fait  jamais  adhé* 


ilÈTRÉCISSEMENTS.  131 

xer  Tune  à  l'autre.  On  voit  combien  cette  sorte  de 
^trécissement  diflV're  de  celle  produite  par  rinflarn- 
(inotion  ;  ici  il  y  a  adhér^ftice  des  parois;  dans  la 
^hlegmasie  celles-ci  se  sont  simplement  rappro- 
jCÏK-^es. 

Les  violences  qui  donnent  lieu  aux  rétrécisse- 
ments cicatriciels,  agissent,  soit  à  l'intérieur  de 
Turèthre,  c'est  alors,  le  plus  souvent,  un  cathété- 
risine  mal  fait  ou  l'introduction  inhabile  d'un  ins- 
trument qui,  en  déchirant  l'uréthre,  produit  une 
cicatrice;  soit  à  l'extérieur,  et  alors,  ce  sont  un  ins- 
trument tranchant,  un  choc,  un  coup  ou  une  chute 
4}ui  contondent  les  parties  extérieures  en  même 
temps  que  l'urèthre.  Que  cette  violence  vienne  de 
l'extérieur  ou  qu'elle  agisse  à  l'intérieur,  c'est 
|>resque  toujours  au  même  point,  c'est-à-dire  au 
piveau  de  la  région  membraneuse  et  bulbeuse  que 
Tupèthre  est  lésé.  C'est  là,  en  eirct,  que  le  passage 
des' instruments  éprouve  les  plus  grandes  difficul- 
|és,  à  cause  de  la  courbure  de  l'urèthre  ;  là  aussi 
Tui'vlhrc,  cessant  d'èlre  mobile,  ne  peut  se  sous- 
traire aux  violences  venant  de  l'intérieur,  comme 
(dans  la  partie  libre  de  la  verge.  Au  moment  du 
choc,  l'urèthre  se  trouve  entre  deux  plans  résis- 
;lants,  celui  qui  produit  la  violence  et  le  pubis. 

Quand  le  rétrécissement  est  le  résultat  du  cathé- 
^risme,  il  n'est  pas,  en  général,  très-prononcé,  et 
jle  canal  conserve  encore  une  largeur  suffisante.  La 
piaqueuse  seule,  détruite  en  partie,  est  remplacée 
|iar  une  membrane  Qnc,  blanche,  adhérente  aux 
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tissus  sous-jacents  ;  mais  il  y  a  rarement  des  t?pan- 
chements  de  lymphe  plastique  assez  con.sidf-rables 
pour  offrir  un  obstacle  sérieux  à  la  miction.  Pour 
que  cet  effet  se  produise,  il  faudrait  des  délabre- 
ments qu'une  main  môme  peu  exercée  commet  ra- 
rement, parce  qu'ils  nécessiteraient  l'emploi  d'une 
force  trop  considérable. 

Cette  bénignité  relative  n'existe  plus  dans  les 
rétrécissements  cicatriciels  de  cause  externe.  Là, 
en  effet,  pour  que  l'urèthre  soit  atteint,  il  faut  des 
lésions  bien  plus  étendues.  Cependant,  encore  ici, 
il  existe  des  différences  suivant  l'espèce  de  trau- 
matisme. Quand  c'est  un  instrument  tranchant  qui 
agit  en  coupant  nettement  et  méthodiquement, 
suivant  la  longueur  du  canal,  comme  dans  la  taille, 
il  se  forme  une  cicatrice  peu  saillante,  qui  ne  gêne 
ni  le  cathétérisme,  ni  la  miction.  11  faut  bien  dire 
aussi  que  dans  cette  opération,  les  tissus  prosta- 
tiques et  membraneux  qui  sont  les  seuls  lésés,  sont 
ceux  qui  offrent  le  moins  de  prise  à  Tinflaramation 
et  permettent  le  mieux  d'obtenir  une  cicatrice 
linéaire.  Il  n^en  serait  pas  de  même  dans  la  région 
spongieuse,  au  bulbe  surtout,  si  le  bistouri  venait 
ù  l'atteindre,  sa  vascularisation  si  riche  faciliterait 
la  marche  de  l'inflammation,  et  Ton  verrait  se 
produire  un  noyau  fibreux  considérable. 

Du  reste,  une  section  simple  de  l'urèthre  peut 
n'être  pas  inoffensive,  malgré  sa  netteté,  quand  elle 
coupe  en  travers;  car  la  cicatrisation  consécutive 
forme  un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  et  pour  peu 
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qu'elle  fasse  dans  le  canal  une  saillie  un  peu  pro- 
noncée, elle  giïne  assez  la  miction  pour  qu'une  opé- 
ration devienne  nécessaire. 

Une  lésion  analogue  se  produit  quand  la  corde 
se  rompt  spontanément  ou  autrement,  pendant  la 
chaudepisse  cordée. 

Quand  c'est  un  instrument  contondant  ou  une 
cbute  qui  agit.  les  désordres  peuvent  être  consi- 
dérables; il  survient  une  infiltration  d'urine,  et,  â 
sa  suite,  un  sphacèle  proportionné  à  la  violence  du 
choc  et  à  rétendue  de  la  contusion.  Les  tissus  mor- 
tifiés sont  remplacés  par  une  cicatrice  proportion- 
née à  la  perte  de  substance.  Cette  cicatrice,  qui 
s'étend  de  Turèthre  à  la  peau,  lui  forme  une  paroi 
extrêmement  dure  et  inégale,  comme  toutes  les 
cicatrices  dans  lesquelles  on  ne  retrouve  plus  au- 
cun des  éléments  de  Turéthre. 

Quelquefois,  cependant,  !e  mal  n'est  pas  si  grand, 
et  c'est  seulement  sur  un  des  côtés,  à  la  paroi  infé- 
rieure ou  supérieure  que  l'on  trouve  le  noyau  ci- 
catriciel, ce  qui  n'en  est  pas  moins,  malgré  son  peu 
d'étendue,,  une  lésion  nuisible  à  l'écoulement  de 
l'urine.  Dans  d'autres  cas,  tout  en  ne  s'étendant 
pas  plus  profondément,  la  cicatrice  entoure 
Turèthre  comme  d'un  anneau,  et  l'on  conçoit  que 
le  cours  de  l'urine  soit  encore  plus  gôné  qu'aupa- 
ravant. Presque  toujours,  c'est  sur  la  paroi  infé- 
rieure que  la  cicatrice  est  plus  voluminense. 

Un  rétrécissement  n'est  jamais  serré  nu  point 
d'oblitérer  Turèthre  d'une  manière  complète.  Ja- 
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mais,  sur  le  cadavre,  on  n'a  pu  constater  une  obli- 
tération complète  du  canal,  quand  il  n'existait  pas 
de  fistule.  Mais  il  n'en  est  plus  de  môme  quand  il 
s'est  formé  une  voie  anormale  par  laquelle  Turine 
peut  s'écouler  entièrement;  alors,  la  partie  du  canal 
antérieure  à  ces  fistules  n'étant  pas  parcourue  par 
l'urine,  s'oblitùre  complètement,  et  on  ne  trouve 
plus  à  sa  place,  dans  l'espace  de  deux  à  trois  cen- 
timètres, qu'un  cordon  fibreux  dont  les  éléments 
de  Turèthre  ont  disparu.  Cette  occlusion  complète 
de  l'urèthre,  niée  par  quelques  auteurs,  Amussat, 
entre  autres,  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  au- 
jourd'hui. 

Siège  des  rétrécissements.  —  Le  siège  le  plus  ordi- 
naire des  rétrécissements  inflammatoires  est  dans 
la  partie  antérieure  de  la  région  membraneuse, 
au-dessus  du  bulbe,  puis  l\  la  fosse  naviculaire, 
et  enfin  dans  la  portion  spongieuse. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  peuvent  assuré- 
ment avoir  aussi  leur  siège  dans  la  région  spon- 
gieuse ;  mais  comme  les  rétrécissements  inflamma- 
toires, on  les  rencontre  surtout  au  niveau  de  la 
courbure  de  l'urèthre,  par  cette  raison  que  si  un 
choc  se  produit,  le  canal  se  trouve  comprimé  à  ce 
niveau,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  entre  le  corps 
résistant  extérieur  et  le  pubis  qui  forme  le  plan 
résistant  intérieur. 

La  portion  prostatique  n'est  rétrécie  que  par 
l'accolement  de  ses  deux  surfaces  opposées,  comme 
l'a  démontré  M.  Voillemier,  Cependant,   Ricord 
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affirme  avoir  vu  des  rétrt^cissements  à  ce  niveau, 

Le  nombre  des  rétrécissements  varie  avec  les 
(lilVérents  chirurgiens.  Ilunter  en  a  compté  six  et 
Lallemand  sept,  sur  le  mfime  sujet,  tandis  que 
M.  Voîllemier  n'en  a  jamais  ren- 
contré plus  de  trois,  et  le  plus 
ordinairement  un  seul.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  le  canal  étant 
rétréci  dans  une  assez  grande  éten- 
due, il  existe  des  points  plus  serrés 
les  uns  que  les  autres,  pouvant 
causer  une  erreur. 

La  longueur  des  rétrécissements 
est  très-variable.  Dans  certains  cas, 
c'est  une  simple  bride  qui,  malgré 
son  étroitesse,  n'en  olTre  pas  moins 
un  grave  obstacle  à  la  miction;  « 
dans  d'autres  cas,  le  rétrécissement 
est  plus  étendu,  et  peut  avoir  un 
ou  deux  centimètres.  Quelquefois 
l'urèthre  est  rétréci  dans  une  , 
grande  partie  de  sa  longueur. 

La  rélractilité  des  rétrécissements,  nous  l'avons 
déjà  dit,  est  due  à  l'évolution  moléculaire  du  noyau 
fibro-plastique,  qui  se  resserre  à  mesure  qu'il  s'or- 
ganise, tout  à  fait  comme  une  cicatrice. 

Outre  cette  rétractilité  lente,  interstitielle,  dont 

(*J  a  et  b,  deiii  NtréchfsmvnlB  ;  le  premii^r  t   la   rjg-inn  tpfiiiffieuw,  le 
'  '     "      't  bulbci  r,  foiM  ni<>cuUiir«  iUrBiei  d,  diUlalioD  d»>  por- 
to Ft  priMtiliijue  ;  e,  veiBie  liont  U  cavU£  e<t  cniiKlilériibte- 
\.  (TbompMD,  Malarl.  tira  voivi  urinairet,  p.  GO,  flg.  12.) 
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nous  avons  déjà  donné  le  mécanisme,  le  tissu  du 
rétrécissement  possède  une  rétractilité  rapide, 
presque  instantanée,  à  la  manière  des  ligaments 
jaunes.  Cette  propriété  importante  avait  déjà 
été  signalée  par  Reybard,  sans  qu'il  en  eût  dé- 
montré la  cause;  depuis,  le  microscope  a  fait 
voir  des  fibres  musculaires  lisses  dans  le  tissu  mor- 
bide arrivé  à  Tétat  fibreux.  M.  OUier, contrairement 
à  Topinion  de  Thompson,  que  nous  avons  fait  con- 
naître, prétend  même  qu'il  n'existe  pas  sans  fibres 
musculaires. 

Élasticité.  —  Les  rétrécissements  sont  élastiques, 
c'est-à-dire  qu'ils  se  laissent  distendre,  mais  pour 
revenir  sur  eux-mêmes,  à  la  manière  d'un  ressort. 
Si  on  introduit  une  sonde  au  travers,  il  y  a  exten^ 
sion,  mais  en  môme  temps  rétraction  qui  étrangle  la 
sonde. 

Contractilité.  —  La  contractilité,  à  laquelle  on 
doit  attribuer  le  spasme,  a  été  constatée  par  tous 
les  chirurgiens  ;  c'est  à  cette  propriété  qu'il  faut 
attribuer  la  difficulté  à  l'introduction  des  instru- 
ments de  cathétérisme,  parce  qu'elle  resserre  l'ori- 
fice des  rétrécissements.  Cette  contractilité  doit, 
comme  les  deux  propriétés  précédentes,  être  pro- 
bablement attribuée  à  l'action  des  fibres  musculai- 
res découvertes  par  Ollier. 

Le  chloroforme,  ,en  annihilant  l'action  de  ces 
fibres  musculaires,  rend  parfaitement  compte  de 
ce  qui  se  passe  alors.  En  eflet,  là  où  une  sonde  de 
1  millimètre  était  serrée  avant  que  le  malade  eût 
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été  soumis  à  Faction  de  cet  agent,  il  en  passera 
facilement  une  de  2  millimètres  et  plus,  quand  le 
malade  aura  été  anesthésié. 

Les  effets  des  rétrécissements  sont,  les  uns  immé- 
diats, les  autres  secondaires;]  parmi  ces  derniers, 
on  peut  ranger  les  poches  urineuses,  les  abcès 
urineux,  Tinfiltration  d'urine,  dont  nous  traiterons 
dans  des  chapitres  spéciaux.  Mais  ces  accidents 
ne  sont  eux-mêmes  que  la  conséquence  des  effets 
immédiats  des  rétrécissements.  Ceux-ci  se  mon- 
trent d'abord  sur  la  muqueuse  uréthrale  et  reten- 
tissent jusque  sur  la  vessie  et  les"  reins.  La  mu- 
queuse se  dépolit,  devient  velvétique  et  plus  friable, 
par  conséquent,  ce  qui  explique  les  accidents  se- 
condaires. La  vessie,  de  son  côté,  ayant  plus  d'ef- 
forts à  déployer  pour  chasser  Turine,  s'hypertrophie 
dans  sa  couche  musculeuse  ;  il  s'y  forme  des  co- 
lonnes qui  limitent  des  cellules  plus  ou  moins 
vastes  et  nombreuses  dans  lesquelles  l'urine  sé- 
journe et  s'altère,  ou  qui  enchatonnent  les  calculs 
sïl  vient  à  s'en  produire.  La  vessie  ainsi  hypertro- 
phiée chasse  l'urine  avec  une  force  proportionnelle 
à  l'épaisseur  de  sa  couche  musculeuse,  et  d'autant 
plus  souvent  qu'elle  a  diminué  de  capacité;  dès 
lors  ce  liquide,  pressé  par  la  vessie  en  arrière,  sans 
pouvoir  s'écouler  facilement  en  avant,  comprime 
la  muqueuse  uréthrale  à  laquelle  sa  mollesse  ne 
permet  pas  de  résister  à  l'effort  et  qui  se  rompt.  Les 
uretères  ne  restent  pas  étrangers  à  ces  change- 
ments, ils  se  dilatent,  s'enflamment  et  propagent 
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léphrîte  interstitielle,  néphrite  qui  est  le  plus 
'ent  1.1  cause  de  la  mort  chez  les  malades  at- 


Lilaiant  multiples  c<)U9Jculiv«i  au  rétr^cÎMemeat. 
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Mgueut  prntoudiiiueut  nJlird;  r,  mitm  rnntuK  du  détordra;  /,  oatild 
TCIti«  k  ptmii  eansiditfblenicnl  ^[ulmiu;  g  A,  eriDotta  de  BttulM; 
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teints  d'un  rétrécissement.  Parfois  ce  n'est  pas  une 
augmentation  de  volume  que  Ton  constate  dans  le 
rein,  mais  une  véritable  atrophie.  L'urine  s'accu- 
mulant  alors  en  quantités  considérables  dans  les 
calices  et  les  bassinets,  les  papilles  se  trouvent  com- 
primées, disparaissent,  ainsi  que  la  substance 
même  du  rein,  qui  ne  forme  quelquefois  plus  qu'un 
sac  membraneux  limité  par  son  enveloppe  fibreuse. 

Causes  des  rétrécissements.  —  Nous  avons  donné, 
dans  Tanatomie  pathologique,  la  cause  des  rétré- 
cissements. Ce  sont  :  d'une  part,  les  inflammjitions 
de  Turèthre  ;  de  Tautre,  les  traumatismes. 

Le  traumatisme  ne  peut  être  nié  ici  comme  cause 
des  rétrécissements.  11  est  évident  que  Turèthre  dé- 
truit, dans  une  partie  de  sa  longueur,  sera  rem- 
placé par  une  cicatrice  jouissant  de  la  propriété 
rétractile  inhérente  à  ce  tissu,  et  plus  on  s'éloignera 
du  moment  de  l'accident,  plus  l'urèthre  se  rétré- 
ciera  et  plus  ses  parois  s'indureront. 

Si  le  traumatisme  est  admis  sans  conteste  dans 
l'étiologic  des  rétrécissements,  il  n'en  a  pas  toujours 
été  de  même  de  l'inflammation  uréthrale.  Hunter, 
par  exemple,  n'admettait  pas  l'uréthrite  parmi  les 
causes  de  celte  affection,  prétendant  qu'on  obser- 
vait moins  souvent  qu'ailleurs  des  rétrécissements 
de  la  fosse  naviculairc,  et  que  c'était  !a  cependant 
le  siège  par  excellence  de  la  blennorrhagie.  Mais, 
outre  qu'on  rencontre  encore  assez  souvent  des  ré- 
trécissements de  cette  portion  de  l'urèthre,  il  faut 
ajouter  que,  quand  elle  vieillit,  l'uréthrite  gagne  les 
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parties  profondes  pour  s'établir  au-dessus  du  bulbe 
dont  il  est  très-difficile  de  la  faire  disparaître,  et  où, 
par  conséquent,  elle  engendre  un  rétrécissement. 
Aussi  de  ce  que  ce  rétrécissement  ne  siège  pas  à 
la  partie  antérieure,  ne  doit-on  pas  conclure  qu'il 
n^est  pas  consécutif  à  Tinflammation.  D'ailleurs, 
outre  la  fosse  naviculaire  et  la  région  membra- 
neuse, ne  rencontre-t-on  pas  souvent  des  rétrécis- 
sements de  la  portion  spongieuse  là  où  Turéthrite 
apparaît  dans  toute  sa  violence. 

11  serait,  du  reste,  difficile  de  trouver  aux  rétré- 
cissements non  cicatriciels  une  autre  cause  que 
rinflammation,  tandis  que  tous  ceux  qui  ont  des 
rétrécissements  ont  eu  des  blennorrhagies,  blen- 
norrhagies  violentes,  accompagnées  souvent  d'uré- 
throrrhagie  ou  de  longue  durée. 

Les  chancres  du  canal,  comme  les  traumatismes, 
donnent  lieu  à  une  cicatrice  et  par  conséquent  à 
un  rétrécissement  ;  nous  en  avons  parlé  plus  haut. 
Signes  des  rétrécissements.  —  Les  premiers  sym- 
ptômes des  rétrécissements  sont  assez  vagues  et  se 
.  montrent  au  bout  d'un  temps  variable  après  la 
blennorrhagie  ;  c'est  ordinairement  après  cinq  ou 
six  ans,  quelquefois  beaucoup  moins,  qu'on  les  voit 
apparaître.  Par  contre,  on  cite  des  cas  dans  lesquels 
le  rétrécissement  n'a  fait  sentir  ses  effets  qu'au 
bout  de  vingt  ans.  Si  le  rétrécissement  est  d'ori- 
gine traumatique  il  apparaît  en  môme  temps  que 
la  cicatrisation. 
A  ce  moment,  le  malade  s'aperçoit  que  la  mie- 

H.  Picard.  16 
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tion  s'opère  moins  facilement;  qu'il  y  a  un  mo« 
ment  d'hésitation  quand  Turine  sort  de  la  vessie  et 
qu'elle  brûle  à  son  passage  dans  le  fond  du  canal. 
Le  jet  est  lancé  avec  moins  de  force,  il  est  moins 
volumineux^  bifurqué,  divisé  et  contourné/ comme 
une  vrille,  surtout  à  la  fin.  D'autres  fois,  pour  peu 
que  le  mal  ne  soit  pas  encore  trop  avancé  et  la  con- 
traction vésicale  énergique,  il  peut  n'y  avoir  qu'un 
changement  insignifiant  dans  la  projection  du  jet 
et  dans  sa  forme.  La  plupart  du  temps,  cependanti 
le  malade  ne  peut  plus,  malgré  ses  efforts,  lancer 
l'urine  au  loin.  Peu  à  peu  la  force  d'expulsion  dimi- 
nuant, avec  les  progrès  de  la  maladie,  l'urine  n'est 
plus  lancée  du  tout  et  tombe  entre  les  pieds  du 
malade  en  un  jet  très-délié,  jusqu'à  ce  qu'enfin  elle 
ne  sorte  que  goutte  à  goutte. 

Dans  ces  différents  cas,  le  malade,  malgré  les 
tiraillements  de  la  verge  auxquels  il  se  livre  sou- 
vent, ne  peut  expulser  entièrement  du  canal  toute 
l'urine  qui  y  est  contenue  et,  peu  de  temps  après 
avoir  uriné,  il  en  tombe  quelques  gouttes  dans  le 
pantalon. 

Dans  des  cas  plus  graves,  le  malade,  obligé  de 
prendre  appui  sur  un  point  fixe  pour  aider  ses 
efforts,  contracte  tous  ses  muscles,  la  face  se  con- 
gestionne, le  cœur  bat,  les  matières  fécales  elles- 
mêmes  sont  expulsées  et,  malgré  cela,  il  ne  parvient 
à  rendre  que  quelques  gouttes  d'urine.  Aussi, 
comme  la  vessie  ne  se  vide  jamais  complètement, 
les  besoins  reparaissent  d'une  manière  incessante 


lissent  aucun  repos  au  malheureux  malade. 
M  envies  d'uriner,  qui  sont  ici  continuelles,  sont 
téquentes  dans  la  plupart  des  cas  de  rétrécisse- 
lents,  à  cause  de  la  cystite;  ces  mictions  si  fré- 
ttentes  constituent  même  assez  souvent  le  premier 
pnptôme  qui  attire  rattentloo  du  malade. 
»  Ouelquefois  il  s'établit  une  incontinence  d'urine 
{DÎ  peut  être  permanente  ou  seulement  diurne 
n  nocturne  ;  Turine  s'écoule  par  regorgement  et 
jDUtte  à  goutte.  La  rétention  d'urine  est,  au  con-  . 
mire ,  parfois  le  premier  symptôme  qui  donne 
*éTeil  au  malade.  Cette  rétention  a  d'ailleurs  tou- 
(nirs  une  cause  occasionnelle,  telle  que  des  excès 
le  boissons  ou  de  coït  ;  Tesposition  au  froid,  à 
i*humidité  ou  à  la  fatigue. 
^  Dans  les  rétrécissements,  il  existe  presque  tou- 
jours un  écoulement  muco-purulent,  semblable  à 
Sclui  de  la  blennorrhée.  Cet  écoulement  inquiète 
ordinairement  le  malade  beaucoup  plus  que  la 
nialadie  dont  il  est  le  symptôme  et  qu'il  ignore. 
C'est  olors  le  médecin  qui,  en  cherchant  la  cause 
ide  Técoulcment,  trouve  la  véritable  affection. 

Outre  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumé- 
Feret  qui  ont  tous  rapport  à  la  manière  dont  s'opère 
la  miction,  les  rétrécissements  sont  accompagnés 
d'autres  signes  qui  peuvent  les  faire  soupçonner. 

Ainsi  les  fonctions  génitales  s'accomplissent  mal. 
Il  y  a  de  la  chaleur  ou  une  sensation  de  déchirure 
10  moment  du  coït,  causée  par  l'inflammation 
de  la  partie  postérieure  au  rétrécissement  ou  à 
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Tulcération  de  Torifice  des  conduits  éjaculateurs. 
Cette  sensation  peut  ne  pas  se  produire  et  la  jouis- 
sance du  coït  rester  normale  ;  mais  si  le  rétrécis- 
sement est  étroit,  le  sperme  n'est  plus  dardé,  il  sort 
en  bavant  par  le  méat,  ou  bien  il  rétrograde  et  va 
tomber  dans  la  vessie  pour  être  rendu  plus  tard 
avec  r  urine  ;  d'autres  fois  il  reste  dans  la  dilatation 
postérieure  au  rétrécissement  et  n'en  sort  que  par 
la  pression  des  doigts. 

Non-seulement  les  fonctions  génitales  peuvent 
être  troublées,  mais  les  organes  eux-mêmes  sont 
quelquefois  lésés  :  les  canaux  éjaculateurs  s'indu- 
rent,  les  vésicules  séminales  s'enflamment,  les  tes- 
ticules se  gonflent  ;  le  malade  n'éprouve  plus  ni 
érections  ni  désirs  vénériens. 

11  faut  tenir  compte  aussi,  dans  le  diagnostic  des 
rétrécissements,  de  l'état  des  urines.  Celles-ci,  en 
effet,  ne  sont  plus  limpides;  sous  Tinfluence  de  leur 
stagnation  dans  le  réservoir  urinaire,  celui-ci  s'en- 
flamme, sécrète  une  abondante  quantité  de  muco- 
sités; ces  mucosités  réagissent  à  leur  tour  sur 
l'urine  dont  l'urée  passe  à  l'état  de  carbonate  d'am- 
moniaque en  fixant  deux  équivalents  d'eau,  et  l'on 
a  des  urines  non-seulement  troubles  et  chargées^ 
mais  d'une  odeur  désagréable  et  particulière  qui 
imprègne  les  vêtements  et  le  malade  lui-même. 

Tous  les  signes  que  nous  venons  de  décrire  sont 
assurément  fort  importants,  et  leur  constatation 
sur  un  sujet  donne  droit  de  soupronner  un  rétré- 
cissement, mais  ils  ne  suffisent  pas,  car  la  plupart 
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contrent  dans  beaucoup  d'autres  maladies 
es  urinaires.  Du  reste,  il  est  rare  de  les  ren- 
c  tous  réunis  sur  le  même  sujet,  et  ordinai- 
t  on  n'a  affaire  qu'à  quelques-uns  d'entre 


0 


:   avoir    la    certitude   qu'il 
une  coarctation  du  canal, 

avoir  recours  à  l'examea 

En  promenant  l'index  à 
leur  du  canal  de  l'anus  au 
on  sent  souvent  les  nodo- 
rmées  par  répanchement  de 
2  plastique;  mais  la  consta- 
de  cet  épanchement  n'étant 
ffîsante  pour  affirmer  l'exis- 
i'un  rétrécissement,  on  doit 
recours   à   l'exploration  au 

des  instruments.  C'est  la 
re  de  faire  cette  exploration 
ous  allons  exposer  mainte- 
Vutrefois,  on  se  servait,  pour 
laltre  les  rétrécissements, 
ugies  de  cire  molle  ordinai- 
ui  furent  remplacées  plus 
ir  la  bougie  emplastique  de 
ip,  parce  qu'on  espérait 
Ile  obtenir  l'empreinte  du  rétrécissement  et 
Itre  par  ce  moyen  de  quel  cùté  était  son  ou- 
e.  C'est  une  bougie  ordinaire  en  gomme 
[ue^  munie  à  son  extrémité  vésicale  d'un  pin- 


da  Ducamp. 

[Tbomwon,  p.  n 
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ceau  de  soie  très-délié  qu'on  enduit  d^une  masse 
emplastique  molle.  On  pousse  cette  bougie  sur  le 
rétrécissement^  on  Ty  maintient  serrée  pendant 
quelque  temps  et  on  la  retire.  On  juge,  d'après  la 
forme  prise  par  la  masse  emplastique,  de  la  forme 
et  de  la  disposition  du  rétrécissement. 


Empreintes  prises  arec  les  bou(;nes  de  Ducamp. 
(Thompson^  Malad,  des  voies  urinaires^  p.  174^  fig.  36.) 

Cette  bougie  est  aujourd'hui  abandonnée  ;  d'a- 
bord, parce  que  l'observation  a  prouvé  que  c'était 
un  moyen  infidèle,  et  ensuite,  parce  que  la  masse 
emplastique,  en  se  détachant,  est  quelquefois  res- 
tée  dans  l'urèthre. 

Ensuite  est  venu  l'explorateur  d'Amussat.  C'est 
une  canule  droite  d'argent,  dont  les  parois  sont 
d'inégale  épaisseur.  Dans  cette  canule  est  contenu 
un  mandrin  à  l'extrémité  vésicale  duquel  est  soudé 
une  lentille  qui  ferme  parfaitement  l'ouverture  vé- 
sicale de  la  canule. 

Pour  explorer  un  rétrécissement,  on  introduit  la 
canule  dans  l'urèthre,  et  quand  on  a  franchi  le 
point  rétréci,  on  fait  saillir  la  lentille,,  ce  qui  s'ob* 
tient  facilement  en  faisant  tourner  le  mandrin  sur 
son  axe.  Les  parois  de  la  canule  n'ayant  pas  la 
môme  épaisseur  dans  toute  leur  circonférence,  et 
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le  mandrin  n'étant  pas  soudé  au  centre  de  la  len- 
tille, mais  sur  un  de  ses  bords,  il  en  résulte  que  ce 
mouvement  la  fait  saillir  du  côté  de  la  paroi  la  plus 
mince.  En  retirant  la  canule,  le  bouton  se  trouve 
arrêté  en  {u>rière,  au  point 
où  commence  le  rétrécisse- 
ment. La  graduation  gravée 
sur  la  Uge  indique  à  quelle 
profondeur  on  se  trouve,  et 
par  suite  le  point  où  finit  le 
rétrécissement.  En  répétant 
la  même  manœuvre  quand 
on  introduit  Tinstrument, 
on  sait  où  le  rétrécissement 
commence. 

Ce  moyen  est  abandonné,  i 
comme  celui  de  Ducamp; 
d^abord  la  rigidité  et  la 
forme  droite  de  l'instrument 
le  rendent  difficile  à  manier; 
de  plus,  la  lentille  accro- 
chant très-facilement  l'urè- 
^e,même  quand  il  n'existe 
pas  de  rétrécissement,  cette 
exploration  ne  fournit  pas  de  données  exactes. 

Aujourd'hui,  pour  explorer  l'urèthre  au  point 
de  vue  des  rétrécissements,  aussi  bien  d'ailleurs 
que  dans  tout  autre  but,  on  se  sert  des  bougies  à 
boule  en  gomme  élastique.  Ces  bougies,  dont  nous 
avons  donné  la  description,  doivent  avoir  la  tige 


Sonde  eiploralrice  d'Amosut. 
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flexible,  surtout  au  niveau  de  la  partie  qui  soutient 
la  boule.  Pour  cela,  cette  tige  doit  être  un  peu 
amincie  à  ce  niveau;  cette  disposition  lui  permet- 
tant de  plier  plus  facilement  ;  Folive  doit  être  régu- 
lière, la  pointe  pas  trop  aiguë,  et  la  base  arrondie 
et  non  taillée  à  angle  vif;  car  autrement,  elle  accro- 
cherait Turèthre  d'une  manière  pénible. 

Le  cathétérisme,  avec  cet  instrument,  est  extrê- 
mement facile.  La  verge  étant  tenue  avec  la  main 
gauche,  comme  dans  le  cathétérisme  ordinaire,  et 
relevée  légèrement,  perpendiculairement  à  Taxe 
du  corps,  on  saisit  la  bougie  avec  la  main  droite 
après  ravoir  huilée,  puis  on  Tintroduit  dans  le 
méat;  il  ne  reste  plus  pour  arriver  jusqu'à  la  ves- 
sie, qu'à  la  pousser  doucement  en  étendant  modé- 
rémenj;  la  verge.  Si  le  canal  est  libre,  une  olive  de 
7  millimètres,  c'est-à-dire  du  n*  21  de  la  filière 
Charrière,  passe   très-facilement.  Un  seul   pomt 
forme  obstacle  ;  il  est  situé  à  environ  11  ou  1 2  cen- 
timètres du  méat  ;  c'est  le  collet  du  bulbe  qui  donne 
entrée  dans  la  portion  membraneuse.  Le  passage 
de  l'olive,  à  ce  niveau,  donne  lieu,   même   sur 
un  urèthre  sain,  h  une  légère  douleur  et  à  un  cer- 
tain besoin  d'uriner.  Le  collet  du  bulbe  peut  être 
assez  étroit  pour  ne  pas  laisser  passer  une  olive  de 
7  millimètres,  quand  même  il  n'existe  pas  de  ré- 
trécissement. Aussi,  quand,  après  avoir  attendu  ua 
instant,  on  ne  peut  le  franchir,  il  faut  employer  un^ 
numéro  inférieur,  20  ou  19,  avec  lesquels  on  passes 
facilement. 
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La  boule  peut  aussi  s'engager  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe,  dont  l'ampleur  est  plus  considérable  chez 
les  gens  âgés,  et  peut-fitre  aussi  chez  ceux  qui  ont 
abusé  de  leurs  organes  génitaux.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  faut  placer  un  mandrin  dans  la  bougie  et 
donner  à  celle-ci  la  courbe  ordinaire  des  sondes 
métalliques;  alors  en  pratiquant  le  cathétérisme 
&  la  manière  ordinaire,  on  arrive  à  franchir  Tobs- 
tacle. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  venons  de  mention- 
ner, l'élasticité  de  la  résistance  à  la  boule,  sa  mol- 
lesse, sa  dépression  facile,  indiquent  de  suite  qu'il 
ne  s'agit  pas  d'un  rétrécissement. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  du 
canal,  l'important,  c'est  de  pousser  la  boule  avec 
une  grande  douceur  et  lentement.  En  l'introduisant 
avec  trop  de  rapidité,  les  sensations  n'ont  pas  le 
temps  de  se  communiquer  à  la  lige,  et  la  main  n'a 
pas  la  notion  exacte  de  ce  qui  existe.  Quand  l'ex- 
ploration, au  contraire,  est  faite  avec  niélhode,  la 
boule  touchant  seule  les  parois  du  canal,  est  arrê- 
tée par  les  moindres  brides,  les  moindres  obstacles. 
On  sent,  à  la  manière  dont  elle  les  franchit,  s'ils 
sont  étroits,  s'ils  sont  durs,  quelle  est  leur  étendue. 
Si  on  a  affaire  à  un  urèthre  rétréci,  la  boule  sera 
arrêtée  en  avant  de  la  stricture,  et  sa  profondeur 
dans  Turèthre  indiquée  par  la  longueur  de  tige  in- 
troduite dans  le  canal.  Le  relief  que  forme  la  boule 
de  la  sonde  h  rcxtéricur  de  Turèthre,  surtout  dans 
la  portion  péniennc,  reUef  que  l'on  peut  sentir  avec 
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le  doigt  appliqué  sur  ses  parois,  constitue,  suivant 
M.  Guyon,  une  indication  bien  plus  exacte.  C'est, 
qu'en  effet,  la  verge  pouvant  ùtre  plus  ou  moins 
distendue,  la  longueur  de  la  tige  contenue  dans 
Turèthre  varie  avec  elle  et  n'est  jamais  qu'approxi- 
|i  mative.  Au  delà  de  la  portion  pénienne,  la  boule 

\  peut,  d'ailleurs,  quand  elle  est  volumineuse,  être 

1  encore  assez  facilement  sentie.  Pour  se  rendre 

I  compte  de  Tétroitesse  ou  de  Tétendue  du  rétrécis- 

sement, il  faut  avoir  recours  à  des  bougies  dont 
l'olive  soit  de  moins  en  moins  volumineuse.  Celle 
dont  le  diamètre  se  trouve  en  rapport  avec  celui  du 
rétrécissement,  donne  en  le  traversant  les  notions 
cherchées.  La  bougie  doit  être  retirée  avec  beaucoup 
de  précaution,  autrement  elle  accrocherait  rorifice 
postérieur  du  rétrécissement,  et  pourrait  donner 
lieu  à  un  écoulement  de  sang  et  à  une  inflammaJ 
tlon  du  canal.  ^Ê 

Quand  le  rétrécissement  n'occupe  qu'une  partie™ 
de  la  circonférence  de  l'urèthro,  M.  Voitlemier 
emploie  des  bougies  terminées  par  un  cône  coupé 
par  moitié  dans  sa  longueur.  En  les  tournant,  sui- 
vant leur  axe,  de  manière  à  mettre  successivement 
tous  les  côtés  du  canal  en  rapport  avec  l'arête  de 
la  boule,  on  parvient  à  reconnaître  la  paroi  sur 
laquelle  siège  le  rétrécissement. 

Souvent  le  rétrécissement  est  si  étroit  qu'il  est 
impossible  d'y  faire  passer  une  bougie  à  boule,  si 
mince  qu'elle  soit;  il  faut  alors  recourir  à  une  bou- 
gie conique  proportionnée,  par  son  diamètre,  k 


RÉTRÉCISSEMENTS.  SM 

celui  de  Torifice  du  rétrécissement  et  la  faire  pas- 
ser au  travers.  On  n'arrive  souvent  au  but  qu'à 
force  de  tâtonnement  et  de  patience.  Certains  rétré- 
cissements sont,  en  effet,  tellement  serrés,  qu'on 
ne  parvient  qu'avec  peine  à  les  traverser  avec  une 
bougie  d'un  tiers  de  millimètre.  On  conçoit,  d'ail- 
leurs, qu'un  pareil  instrument,  s'il  indique  l'exci- 
sion de  la  stricture,  ne  peut  fournir  sur  sa  longueur 
que  des  données  très-approximatives. 

Traitement.  —  On  emploie,  pour  remédier  aux 
rétrécissements,  plusieurs  méthodes  de  traitement 
qui  doivent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  : 
les  unes  que  l'on  peut  désigner  sous  la  dénomina- 
tion de  méthodes  de  douceur,  les  autres  sous  celle  de 
méthodes  de  force. 

Les  premières  sont  ainsi  nommées,  parce  que 
leur  application  n'exige  ni  l'emploi  de  la  force,  ni 
la  production  d'aucun  traumatisme,  ce  qui  n'existe 
pas  pour  les  secondes,  dans  lesquelles  l'urèthre  est 
plus  ou  moins  violenté. 

Les  premières  comprennent  la  dilatation  qui  se 
divise  elle  même  en  trois  espèces,  la  dilatation  tem- 
poraire, la  dilatation  permanente  et  la  dilatation  immé- 
diate progressive.  Dans  les  secondes,  tantôt  on  divise 
le  rétrécissement  par  une  section,  soit  de  dedans 
en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans  ;  c'est  ce  qu'on 
appelle  ruréthrotomie,  qui  peut  être,  d'après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  interne  ou  externe;  tantôt  on 
brise  le  noyau  fibreux,  c'est  la  divulsion  qu'on 
pratique  d'avant  en  arrière  ou  barrière  en  avant. 
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D'autres  fois,  on  le  déchire  comme  dans  le  cathètè- 
risme  forcé. 

11  est  une  méthode  dont  nous  n'avons  pas  parlé 
encore^  c'est  celle  dans  laquelle  on  applique  à  la 
cure  des  rétrécissements,  les  modificateurs  chimi- 
ques et  physiques,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  cautèn- 
sation.  Dans  le  premier  cas,  on  se  sert  de  nitrate 
d'argent  ou  même  de  potasse  caustique;  dans  le 
second,  de  la  galvanocauslique. 

Ainsi  donc  : 

Î  (temporaire, 

dilatation  . . .  jperiDanente. 
(immédiate  progressive. 

i.  4__,_    (d'avant  en  arrière. 
^°^"^®*  •  d'arrière  en  avant. 
.  (avec  conductcnr. 

exierne. .  j^^^  conducteur. 

L;„»io:^«        (d'avant  en  arrrière. 
'^^^"^^^^"•••id'arrière  en  avant. 

cathétérisme  forcé. 

/par  le  nitrate  d'argent  ou  la  potasse  caus* 
^ Cautérisation  j     tique. 

[par  la  galvano-caustique. 

MÉTHODES   DE   DOUCEUR. 

Dilatation.  —  La  dilatation  est  un  mode  de  trai- 
tement qui  consiste  dans  Tintroduction,  à  travers 
le  canal  rétréci,  d'une  série  d'instruments  appro- 
priés, dont  le  calibre  va  croissant  petit  à  petit,  et 
régulièrement,  depuis  le  commencement  du  traite- 
ment jusqu'à  la  fin  (1). 

Dans  cette  méthode  de  traitement,  on  peut  faire 


(!)  Curtis.  Étude  sur  la  dilatation  des  rétrécissements  de  Vuréthre, 
.  Thèse.  Paris,  1876,  n»  380. 
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passer  dans  l'urèthre,  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  une  série  d'instruments  de  plus  en 
plus  volumineux,  qu'on  retire  aussitôt.  C'est  la  di- 
kualion  temporaire. 

Ou  bien  l'instrument,  une  fois  introduit,  est  fixé 
à  demeure  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  enlevé  pour  être  remplacé  par  un  autre  d'un 
volume  plus  considérable.  C'est  la  dilatation  per' 
manente. 

Quelquefois  on  laisse  l'instrument  à  demeure 
dans  le  canal  pendant  un  certain  temps,  de  quel- 
ques minutes  à  une  heure,  et  on  le  retire  pour  le 
remplacer,  un  ou  deux  jours  après,  par  un  instru- 
ment plus  volumineux  qu'on  laisse  séjourner  de  la 
même  fa';on.  C'est  une  combinaison  des  deux  es- 
pèces de  dilatation  que  nous  venons  de  définir,  à 
laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  dilatation 
mixte. 

De  tous  les  modes  de  traitement  des  rétrécisse- 
ments, ia  dilatation  est  le  plus  ancien.  Dans  ces 
derniers  temps,  on  l'a  laissé  un  peu  de  côté.  Quel- 
ques-uns, comme  M.  Perrin,  Font  même  aban- 
donné complètement  pour  les  méthodes  nouvelles; 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est,  de  tous 
les  procédés,  le  plus  inoffensif,  le  mieux  approprié 
à  tous  les  cas,  surtout  au  dùbut. 

Dilatation  temporaire.  —  Pour  pratiquer  la  dilata- 
tion temporaire,  on  se  sert  de  bougies:  ces  instru- 
ments, par  leur  poli,  sont  parfaitement  appropriés 
à  cet  usage.  Us  peuvent  être  souples  ou  rigides. 


Cçpndint.  mnrr}^  cms  L^  nnaérw  inférieim  il 
n'existe  p«i5  de  l^yidrrî  Hz:  i^e?.  f->r«>e  «t  d'employer 
tes  bos^zks  ikadb^^.  ao  mr-îns  aa  début.  Celles-ci 
sont  d'âilieufs,  à  ce  zi>zieL.î.  bieaiiediip  plus  pro- 
pres à  s'adapter  à  la  forme  du  rétrédssement,  et, 
par  conséquent,  plus  faciles  à  introduire.  Le  con- 
traire arrive,  quand  un  certain  degré  de  dilatation 
a  été  déjà  obtenu,  et  Fusage  des  bougies  rigides  est 
alors  d'autant  plus  préférable  que  leur  gradation 
est  plus  régulière. 

Les  bougies  flexibles  sont  en  gomme  élastique  ; 
cependant,  quand  le  rétrécissement  est  très-étroit, 
on  peut  avoir  recours  aux  bougies  de  baleine  qui 
n^ont  pas,  comme  les  précédentes,  Tinconvénient 
de  plier  au  moindre  obstacle.  Les  bougies  rigides 
sont  celles  de  Béniqué,  dont  nous  avons  donné  la 
description  plus  haut.  Les  bougies  en  gomme  élas- 
tique doivent  être  terminées  par  un  cône  surmonté 
d'un  renflement  olivaire,  si  ce  n'est  dans  les  petits 
numéros,  qui  sont  forcément  tout  à  fait  coniques. 
Ces  sondes  sont  droites  ;  mais,  dans  les  numéros 
supérieurs,  on  peut,  tout  en  leur  conservant  une 
certaine  flexibilité,  leur  donner  une  courbure  fixe, 
ce  qui  n'enlève  rien  à  leur  douceur,  mais  les  em- 
pêche de  comprimer  d'une  manière  fâcheuse 
Turèthre  à  sa  courbure. 

L'urèthrc  ayant  été  exploré,  et  le  rétrécissement 
reconnu,  si  le  cas  est  facile,  le  chirurgien  prend 
une  bougie  d'un  diamètre  un  peu  inférieur  à 
oelui  du  rétrécissement,  et  il  l'introduit  dans  le 
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canal  après  Tavoir  saisie  entre  le  pouce  et  Tindex 
droits,  tandis  qu'il  relève  la  verge  perpendiculaire- 
ment au  ventre,  en  rallongeant  légèrement,  après 
ravoir  saisie  derrière  le  gland,  entre  Fannulaire  et 
le  médius;  qu'il  soit  à  droite  ou  à  gauche  du  ma- 
lade, peu  importe .  Au  niveau  de  la  fosse  navicu- 
laire«  la  bougie  doit  suivre  la  paroi  inférieure  du 
canal  pour  ne  pas  accrocher  la  valvule  de  Guérin, 
sur  la  paroi  supérieure.  A  mesure  que  la  bougie 
avance,  on  cesse  d'en  être  maître;  il  n'y  a  plus 
qu'à  la  pousser  avec  douceur,  la  retirant  de  quel* 
ques  centimètres,  si  on  la  sent  arrêtée,  pour  la  faire 
avancer  de  nouveau.  Si  elle  rencontre  encore  un 
obstacle,  on  répète  la  même  manœuvre,  on  la  fait 
tourner  sur  son  axe,  tantôt  de  droite  à  gauche,  tan* 
tôt  de  gauche  à  droite,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  trouvé 
sa  route,  mais  sans  jamais  user  de  la  force.  On  re- 
connaît que  la  bougie  est  engagée  dans  le  rétrécis- 
sement, quand,  en  la  retirant,  on  sent  qu'elle  est 
tenue  et  plus  ou  moins  serrée. 

La  bougie  une  fois  introduite,  on  la  retire  dou- 
cement, et  on  la  remplace  par  une  autre  du 
numéro  immédiatement  supérieur;  c'est-à-dire, 
d'après  la  filière  Gharrière,  plus  grosse  d'un  tiers 
de  millimètre.  On  recommencera  la  même  opéra- 
tion jusqu'à  ce  qu'on  entre  avec  facilité,  et  supposé 
que  l'introduction  d'une  seule  bougie  ait  été  pos- 
sible, il  faut  s'en  tenir  là  plutôt  que  d'employer  la 
force. 

Dans  les  cas  difficiles,  les  manœuvres  sont  les 
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mêmes;  on  doit  seulement  multiplier  les  essais,  ne 
pas  perdre  patience,  et  si  le  cas  est  urgent,  dans 
une  rétention  d'urine,  par  exemple,  persister  jus- 
qu'à ce  que  Tim possibilité  d'arriver  dans  la  vessie 
soit  complètement  démontrée.  C'est  ici  surtout  qu'il 
faudra  bien  se  garder  d'employer  la  force;  car  les 
tâtonnements  prolongés,  la  fatigue  et  l'irritation  qui 
en  résultent,  pourraient  entraîner  le  chirurgien  à 
brusquer  la  manœuvre,  amener  des  fausses  routes 
et  compliquer  le  traitement.  Quand  le  cas  n'est  pas 
très-urgent,  il  serait  nuisible  de  prolonger  aussi 
longtemps  les  manœuvres.  S'il  existe  une  rétention 
d'urine,  la  bougie,  loin  de  la  compliquer,  en  obli- 
térant l'urèthre,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire, 
facilitera  sa  sortie,  et  après  quelques  efforts,  quel- 
ques angoisses,  le  malade  se  sentira  soulagé  (1). 

Si  l'introduction  de  la  bougie  a  offert  beaucoup 
de  difficulté,  on  la  laisse  en  place,  pendant  deux 
ou  trois  jours;  l'enlever  serait  risquer  de  ne  pou- 
voir la  remplacer  par  une  autre.  Quand,  par  cette 
dilatation  permanente,  on  a  obtenu  un  élargisse- 
ment suffisant  de  la  coarctation,  on  enlève  la  bou- 
gie et  on  en  introduit  un  autre  d'un  diamètre  pro- 
portionné à  la  dilatation  obtenue. 

Si,  malgré  toutes  les  tentatives,  la  bougie  n'était 
pas  parvenue  à  franchir  l'obstacle,  on  la  pousse- 
rait contre  le  rétrécissement  et  on  l'y  laisserait  à 
demeure.   Cette  manœuvre  est  quelquefois  suffi- 

(I)  Curtis,  Ouvrage  cité. 
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santé,  non-seulement  pour  débarrasser  le  malade, 
qui  urine  ensuite  plus  facilement,  mais  encore 
pour  ouvrir  un  chemin  à  la  bougie,  dont  le  passage 
au  travers  de  la  coarctation  s'effectue  dès  lors  faci- 
lement. 


Bougies  lortillt^es  de  Leroy  ((rKlioUes». 
[Thoinpifon^  Maladies  tics  voies  urinaii'rsj  p.  172,  fig.  34.) 

H  est  quelquefois  utile,  pour  franchir  le  rétrécis- 
sement, de  tortiller  la  bougie  à  son  extrémité  vési- 
cale.  On  donne  alors  à  cette  extrémité  la  forme 
d'une  baïonnette,  d'une  vrille.  Pour  rendre  cette 
courbure  durable,  M.  Guyon  trempe,  à  plusieurs 
reprises,  la  pointe  dans  le  coUodion,  après  Tavoir 
chaque  fois  laissé  sécher.  Cet  enduit  résiste  à  Turine 
pendant  un  temps  assez  prolongé;  cependant,  il 
faut  prendre  garde  qu'il  ne  soit  trop  épais  ;  car  il 
serait  susceptible  de  se  détacher  et  de  tomber  dans 
la  vessie. 

Les  bougies  introduites  ne  dépassent  guère  le 


H.  Picard. 
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numéro  20  à  21,  c'est-à-dire  7  à  8  millimètres.  Les 
petites  bougies  en  gomme  sont^  comme  nous  Pavons 
dit,  graduées  à  un  tiers  de  millimètre  ;  mais  on 
n'obtient  pas,  dans  des  bougies  flexibles,  une  gra- 
duation aussi  exacte  que  dans  les  bougies  métalli- 
ques; aussi  est-il  bon  de  s'assurer,  au  moment  d'en 
faire  usage,  par  l'emploi  de  la  filière,  à  quel  numéro 
on  a  affaire.  Non-seulement  de  cette  manière  on 
reconnaît  si  le  diamètre  de  la  bougie  employée  est 
exact,  mais  on  en  trouve  aussi  dont  le  calibre  est 
un  peu  inférieur  ou  supérieur,  ce  qui  peut  être 
d'une  grande  utilité  dans  la  pratique.  D'ailleurs, 
une  fois  arrivé  à  4  millimètres,  rien  n'empêche,  à 
moins  que  le  canal  ne  soit  très-sensible,  d'avoir 
recours  aux  bougies  d'étain,  graduées  très-exacte- 
ment à  un  sixième  de  millimètre,  d'après  la  filière 
de  Béniqué  (1). 

A  chaque  séance,  on  commence  par  réintroduire 
le  dernier  numéro  ;0U  les  deux  derniers  numéros 
de  la  séance  précédente;  ce  n'est  que  si  leur  pas- 
sage est  facile  qu'on  fait  passer  celle  d'un  diamètre 
immédiatement  supérieur.  Le  plus  souvent,  on  ne 
peut  gagner  qu'un  numéro  à  chaque  séance,  quel- 
quefois deux,  bien  rarement  trois. 

Mais  ici  se  présente  une  manière  de  faire  qui  a 
donné  lieu  à  discussion.  Parmi  les  chirurgiens,  les 
uns,  tels  que  Nélaton,  Philips,  Civiale,  Guyon, 
laissent  séjourner  dans  le  canal  la  dernière  bougie 

(1)  Curlis.  Ouvrage  cité, 
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introduite,  pendant  un  temps  variable  :  Nélaton 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  cuisson,  Civiale  pendant  deux 
à  cinq  minutes.  Gosselin  fait  deux  séances  de  dila- 
tation dans  la  journée,  une  le  matin  et  une  autre 
ic  soir  :  il  laisse  chaque  fois  la  bougie  un  quart 
d'heure  dans  le  canal. 

Les  autres  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Béniqué  et  Thompson,  la  retirent  immédiate* 
ment.  La  première  manière  de  faire  tient  à  la  foi»  I 
de  la  dilatation  temporaire  et  de  la  dilatation  per- 
manente; mais,  celle-ci  ayant  une  efficacité  bien 
plus  considérable  que  l'autre,  n  est-il  pas  logique 
d'admettre  que,  si  l'urèthre  n'est  pas  trop  sensible, 
on  pourra  avoir  recours  avec  avantage  à  la  mé- 
thode dont  nous  parlons,  et  à  laquelle  on  pourrait 
donner  le  nom  de  dilatation  mixte? 

Cest  la  manière  dont  le  malade  supportera  la 
dilatation,  bien  plus  que  le  chirurgien,  qui  devra 
fixer  l'intervalle  à  mettre  entre  les  séances.  Civialo 
fait  une  séance  chaque  jour,  Thompson  tous  les 
trois  jours.  Mais  encore  une  fois,  cela  dépend  de  la 
susceptibilité  du  malade  et  de  la  sensibilité  du  ca- 
nal. Chez  l'un,  on  peut  répéter  Tintroducliou  tous 
les  joui-s  et  niôrae  deux  fois  par  jour  comme 
Gosselin.  chez  un  autre  tous  les  trois  jours  ;  chez 
un  troisième,  il  faut  agir  encore  .plus  lentement. 
Entro  les  séances,  le  malade  n'a  pas  à  suivre  un 
régime  spécial,  si  ce  n'est  qu'il  doit  s'abstenir  de 
tout  excès  alcoolique  ou  vénérien.  Les  occupations 
journalières  ne  doivent  pas  être  interrompues, 


260  MALADIES  DE  LIJBËTHRE. 

pourvu,  toutefois,  qu'elles  ne  soient  pas  cause  d'une 
trop  grande  fatigue.  En  cas  d'embarras  gastrique, 
Thompson  conseille  les  évacuants,  et  d'administrer 
les  jours  suivants  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
de  0,10  à  0,15  cent,  en  deux  fois  différentes. 

Le  malade,  suivant  ce  chirurgien,  ne  doit  uriner 
que  deux  heures  au  moins  après  la  séance  ;  et,  si 
la  miction  provoque  une  trop  vive  cuisson,  on 
pourrait,  au  cas  où  les  urines  seraient  acides^  admi- 
nistrer les  alcalins. 

Quand  on  arrive  au  numéro  le  plus  élevé,  on  ne 
doit  pas  hésiter,  si  le  méat  est  un  obstacle  à  leur 
introduction,  à  en  faire  le  débridement,  soit  au 
moyen  de  l'uréthrotome  à  bascule,  de  Civiale, 
soit  avec  le  bistouri,  dont  le  tranchant  doit  agir  sur 
l'angle  inférieur. 

Si  ce  traitement  donne  lieu  à  quelques  accidents, 
tels  que  nausées,  vomissements,  frissons,  irritabi- 
lité excessive  de  l'urèthre,  il  faut  donner  au  ma- 
lade et  H  l'urèthre  le  temps  de  se  remettre;  puis, 
au  bout  de  quelques  jours,  si  de  nouvelles  tenta- 
tives provoquent  les  mêmes  phénomènes,  un  autre 
traitement  doit  être  mis  en  usage. 

Mais  il  est  d'autres  circonstances  qui  rendent 
impossible  le  traitement  par  la  dilatation.  Ainsi, 
on  rencontre  des  rétrécissements  dont  la  dilatation 
s'effectue  régulièrement  pendant  un  certain  temps; 
puis,  malgré  la  stricte  observation  des  règles  et  les 
tentatives  répétées,  il  est  impossible  de  passer  à 
un  numéro  supérieur,  heureux  encore  quand  le 
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canal  ne  diminue  pas.  C'est  rirritable  stricture  des 
Anglais. 

Dans  d'autres  cas,  tout  a  bien  marché  jusqu'à  la 
On.  On  croit  le  malade  guéri  lorsque  la  coarctation 
se  reproduit  tout  à  coup.  C'est  le  résilient  stricture 
des  Anglais. 

Le  traitement  est  terminé  quand  le  chirurgien 
fait  passer  une  bougie  de  7  millimètres,  c'est-à-dire 
le  n*  21  de  la  filière  Charrière. 

Une  fois  hors  des  mains  du  chirurgien,  le  ma^ 
lade  devra  entretenir  lui-môme  la  dilatation  de  son 
canal.  Pour  cela,  il  prendra  une  bougie  d'un  dia- 
mètre de  deux  ou  trois  numéros  inférieurs  à  celui 
de  la  bougie  passée  la  dernière  fois,  et  il  se  la  pas- 
sera d'abord  tous  les  cinq  jours,  pendant  une  ou 
deux  semaines,  ensuite  une  fois  par  semaine,  puis 
tous  les  quinze  jours;  enfin,  une  fois  tous  les 
mois. 

La  durée  de  ce  traitement  est  variable.  Sur 
soixanle-dix  cas,  M.  Curtis  a  trouvé  une  moyenne 
de  vingt-huit  jours  pour  la  durée  totale  du  traite- 
ment, et  de  trois  jours  pour  avancer  d'un  numéro. 

Dilatation  permanente.  —  C'est  encore  aux  bougies 
et  non  aux  sondes  qu'il  faut  avoir  recours  pour  la 
dilatation  permanente.  Ce  qui  pourrait  empêcher 
l'emploi  de  ce  genre  d'instrument,  c'est  la  crainte 
de  provoquer  la  rétention  d'urine;  mais,  bien  au 
contraire,  il  est  d'observation  que,  loin  de  la  pro- 
voquer, la  présence  d'une  bougie  dans  l'urèthre  la 
fait  cesser,  et  que  l'urine  se  met  à  couler  entre  les 
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parois  de  Turèthre  et  la  bougie,  quelques  heures 
au  plus  tard,  après  que  celle-ci  est  parvenue  dans 
la  vessie. 

La  bougie  introduite  dans  Turèthre  doit  être 
d'un  diamètre  inférieur  au  rétrécissement,  de  ma- 
nière à  pouvoir  passer  librement  dans  le  canal. 
Une  sonde  pourrait  assurément  remplacer  la  bou- 
gie, mais  son  calibre  n'atteindrait  jamais  la  finesse 
de  cette  dernière,  ce  qui  serait  un  obstacle  à  son 
introduction  dans  le  rétrécissement. 

Si  on  a  eu  beaucoup  de  peine  à  franchir  le  rétré- 
cissement, et  que  le  résultat  n'ait  pu  être  obtenu 
qu'avec  un  instrument  rigide,  il  faut  laisser  celui-ci 
en  place  pendant  24,  48,  ou  72  heures.  Au  bout  de 
ce  temps,  Turèthre  sera  assez  dilaté  pour  être  tra- 
versé facilement  par  un  instrument  plus  volumi- 
neux. 

Etant  donné  un  malade  atteint  de  rétrécissement 
auquel  on  veut  appliquer  la  dilatation  permanente, 
on  prend  une  bougie  bien  souple,  dont  le  diamètre, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  soit  inférieur  au 
rétrécissement,  et  on  la  pousse  dans  le  canal,  mais 
en  ayant  soin  qu'elle  n'arrive  pas  jusqu'à  la  vessie, 
car  son  séjour  risquerait  d'irriter  ses  parois.  Ce 
résultat  s'obtient  plus  facilement  avec  une  sonde 
de  diamètre  approprié;  car  l'urine,  cessant  de  cou- 
ler, aussitôt  qu'elle  franchit  le  col  pour  rentrer 
dans  l'urèthre,  on  sait  de  suite  qu'elle  n'est  plus 
dans  la  vessie  (!)• 

(i)  Curtis.  Ouvrage  cité, 
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,  Phénomène$  qui  accompagnent  la  dilatation  perma- 
nente. —  Douleur.  —  La  sonde  ne  produit  quelque- 
fois aucune  douleur;  quand  il  en  existe,  elle  est 
ordinairement  supportable;  pai-fois  elle  est  intolé- 
rable. Quand  il  en  est  ainsi,  il  est  évident  qu'il  faut 
renoncer  à  ce  mode  de  trailcment. 

Spasme.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans 
l'urèthre  provoque  du  spasme  de  3es  fibres  muscu- 
laires, en  sorte  que  la  bougie  est  tantôt  serrée, 
tantôt  relilchêe;  mais  ces  pliénomènes  ont  peu 
d'importance  au  point  de  vue  pratique. 

Écoulement.  —  La  présence  de  la  sonde  irritant 
la  muqueuse  uréthrale  est  cause  d'un  écoulement 
qui  apparaît  au  bout  d'un  temps  variable  de  vingt- 
quatre  heures  ii  quatre  jours.  La  plupart  des  cbirur- 
giens  regardent  cet  écoulement  comme  favorable, 
si  ce  n'est  cependant  quand  Pinflammation  devient 
trop  vivo  ;  il  est  constant  néanmoins ,  d'après 
M.  Gnyon,  que  la  dilatation  peut  suivre  une  marche 
régulière,  sans  qu'il  existe  aucune  suppuration. 

Changement  de  l'instrument.  —  Déjà  au  bout  do 
vingt-quatre  heures  la  bougie  devient  beaucoup 
plus  libre  et  se  meut  dans  l'urèthre  avec  une  grande 
facilité.  On  pourrait  dès  lors  la  remplacer  par  une 
autre  plus  volumineuse  ;  cependant  il  est  bon  d'at- 
tendre plus  longtemps.  Civiale  la  laisse  de  quatre 
h  six  joui's.  Quand  la  bougie  a  été  retirée,  on  la 
remplace  par  une  autre  dont  le  diamètre,  supérieur 
à  celui  de  la  précédente,  lui  permette  néanmoins 
de  jouer  facilement  dans  l'urèthre.  On  ne  Tenfon- 
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cera  aussi  que  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Cette  bou- 
gie sera,  comme  la  précédente,  remplacée  par  une 
troisième;  mais  auparavant  il  faudra,  d'après 
Thompson,  donner  un  peu  de  repos  à  Turèthre  ;  le 
malade  peut  ainsi  jouir  pendant  une  ou  deux  nuits 
d'un  sommeil  réparateur  qui  permet  de  continuer 
la  dilatation  avec  plus  de  succès. 

Les  soins  généraux  à  donner  au  malade  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  dilatation  temporaire.  De 
plus,  le  malade  doit  garder  le  repos,  si  ce  n'est  un 
repos  absolu,  au  moins  un  repos  relatif;  c'est-à-dire 
qu'il  ne  peut  en  aucune  faron  non-seulement  se 
livrer  à  ses  occupations  ordinaires,  mais  encore 
se  donner  un  trop  grand  mouvement.  Il  doit  rester 
étendu  sur  un  canapé,  quand  il  n'est  pas  au  lil. 

Suite  du  traitement.  —  Quand  rien  ne  vient  en- 
traver la  marche  du  traitement,  on  continue  la  di- 
latation ;  mais,  d'après  M.  Guyon  (1),  il  ne  faut  pas 
la  pousser  au  delà  de  4  à  5  millimètres  ;  il  est  pré- 
férable, quand  on  en  est  arrivé  là,  de  continuer  le 
traitement  au  moyen  de  la  dilatation  temporaire. 
Le  malade  doit  ensuite  soutenir  la  guérison,  en  se 
passant  des  sondes,  comme  dans  la  dilatation  tem- 
poraire: 

La  sonde  à  demeure  reste  en  moyenne  de  sept 
à  quatorze  jours  ;  si  on  leur  ajoute  le  temps  néces- 
saire à  la  dilatation  temporaire,  on  voit  que  le  trai- 
tement dure  environ  un  mois, 

(i)  Curlis.  Ouvrage  cité. 
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Comme  résultat,  le  traitement  par  la  dilatation 
permanente  ou  la  dilatation  temporaire  offre  assu* 
rément  moins  de  chances  de  durée  que  celles  don- 
nées par  Turéthrotomie.  Ce  fait  avait  déjà  été  con- 
staté par  Dupuytren,  qui,  comme  nous  Tavons  dit, 
n'avait  recours  qu'à  cette  méthode  pour  guérir  les 
rétrécissements. 

Un  rétrécissement  traité  par  la  dilatation  revient 
souvent  si  vite  à  son  premier  état,  qu'on  perd,  en 
quelques  jours,  tout  le  fruit  du  traitement,  et  que, 
au  bout  de  ce  temps,  son  étroitesse  se  reproduit 
telle  qu'elle  était  primitivement.  C'est  un  résultat 
qui  s'observe  encore  plus  souvent  après  la  dilata- 
tion permanente,  qu'après  la  dilatation  temporaire. 

Manière  d'agir  des  bougies.  —  Si  on  examine  ce  qui 
a  été  dit  par  les  auteurs  sur  ce  sujet,  on  voit  que 
trois  théories  ont  été  surtout  en  faveur  :  la  théorie 
mécanique,  la  théorie  vitale,  la  théorie  inflamma- 
toire. 

1*  La  théorie  inécani(fue  est  celle  de  Reybard.  Pour 
lui,  les  bougies  dans  la  dilatation  agissent  à  la  ma- 
nière d'un  coin,  en  écartant  les  parois  uréthrales. 
Mt^is  quand  on  songe  que  la  bougie  doit  être  d'un 
diamètre  inférieur  au  rétrécissement,  on  voit  que 
cette  explication  n'est  pas  la  vraie. 

2"*  La  théorie  vitale  est  celle  de  Dupuytren.  Igno- 
rant sous  quelle  influence  s'élargit  le  rétrécissement 
dans  la  dilatation,  il  fait  intervenir,  pour  expliquer 
ce  phénomène,  quelque  chose  de  vital,  c'est-à-dire 
un  nescio  quid  qui  n'est  pas  de  la  mécanique  pure. 
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Mais  c'est  là  une  explication  bien  vague  et  qui  n'ap- 
prend rien. 

3°  La  théorie  inflammatoire  est  celle  que  les  au- 
teurs contemporains  ont  adoptée  :  Thompson,  Per- 
rin,  Giviale,  Voillemier. 

Il  se  passe  là,  d'après  M.  Voillemier,  un  ensem- 
ble de  phénomènes  organiques,  provoqués  par  la 
présence  du  corps  étranger,  et  dont  le  résultat  est 
la  résorption  et  l'atrophie  des  parties  qui  consti- 
tuent les  rétrécissements. 

Quand  la  sonde  est  dans  l'urèthre  depuis  quel- 
que temps,  la  muqueuse  se  congestionne,  les  vais- 
seaux se  gonflent,  il  s'en  forme  même  de  nouveaux, 
un  écoulement  abondant  apparaît  et  repousse  la 
muqueuse,  en  sorte  que  celle-ci  s'éloigne  du  corps 
étranger.  Si  bien  qu'une  bougie,  qu'on  avait  eu 
d'abord  de  la  peine  à  introduire,  peut,  au  bout  de 
quelques  jours,  être  remplacée  par  une  autre  beau- 
coup plus  volumineuse. 

Cet  écartement  s'opère,  d'après  M.  Voillemier, 
sous  l'influence  de  la  destruction,  ou  mieux  de  la 
résorption  d'une  partie  des  éléments  du  rétrécisse- 
ment. 

Aussi  M.  Voillemier  considère-t-il  l'inflammation 
et  la  suppuration  comme  nécessaires.  MaisM.  Guyon 
et  Civiale  ont  vu  des  rétrécissements  guérir  par  la 
dilatation,  sans  qu'il  y  ait  eu  écoulement,  en  sorte 
qu'il  est  peut-ôtre  prudent  de  faire  des  réserves  au 
sujet  de  celte  théorie.  Néanmoins  c'est  assurément 
la  plus  vraisemblable. 
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Les  accidenis  sont  de  deuie  sortes.  Les  uns  sont  la 
conséquence  de  l'emploi  méthodique  des  bougies; 
les  autres  doivent  ôtre  attribués  au  cbirurgieii,  soit 
que  l'application  ait  été  intempestive,  soit  qu'il  y 
ait  eu  maladresse  ou  imprudence. 

Parmi  ces  accidents,  les  uns  n'exigent  qu'un 
temps  d'arrêt  dans  le  traitement  ;  les  autres  consti- 
tuent quelquefois  .des  complications  sérieuses  et 
forcent  parfois  à  renoncer  à  la  ililatalion. 

1"  Douleur.  —  La  dilatation  temporaire  ne  donne 
que  rarement  lieu  ii  une  douleur  sensible,  quand 
elle  est  employée  avec  prudence.  Il  n'en  est  pas  de 
même  do  la  dilatation  permanente  qui  cause  tou- 
jours une  douleur  plus  ou  moins  considérable. 
Celle  douleur  finit  ordinairement  par  s'apaiser, 
mais,  dans  certains  cas,  elle  devient  insupportable 
et  force  à  renoncer  au  traitement.  M.  Curtis  pense 
que.  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  dou- 
leur est  duc  à  la  cystite. 

2°  Spasme  urétltral.  —  Ce  n'est  pas  un  accident 
aussi  grave  que  la  douleur,  et  qui  puisse  faire  re- 
noncer à  la  dilatation  ;  mais  il  avertit  le  chirui'gïen 
de  la  susceptibilité  du  sujet  et  qu'il  n'agit  pas  avec 
d'assez  grandes  précautions.  On  le  reconualt  à  la 
difficulté  qu'éprouve  la  sortie  de  l'urine  et  k  ce  que 
la  bougie,  facile  à  introduire  dans  certains  cas.  Test, 
au  contraire,  très-difficilement  dans  d'autres. 

3' La  rétention  rf'urtnedoit  élre  ordinairement  at- 
tribuée à  la  congestion  des  parties  ou  à  lu  perte  do 
tonicité  de  fibres  musculaires  de  la  vessie;  aussi 
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faut-il,  pour  la  faire  cesser,  avoir  recours  à  un  traite- 
ment antiphlogistique.  Elle  peut  être  aussi,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  la  conséquence  du  spasme. 

M..  Guyon  a  vu  survenir,  pendant  la  dilatation, 
une  hémorrhagie  grave  et,  une  autre  fois,  une  cow- 
perite.  La  prostatite  a  été  vue  quelquefois- 
Dans  tous  ces  cas,  on  applique  un  traitement  ap- 
proprié et  on  poursuit  la  dilatation. 

4°  Cystite.  C'est,  d'après  M.  Gurtis,  l'accident  qui 
fait  le  plus  souffrir  les  malades  pendant  la  dilata- 
tion. Elle  contre-indique  formellement  la  continua- 
tion du  traitement. 

S*"  Orchite.  C'est  un  des  accidents  de  la  sonde  à 
demeure;  mais  elle  n'est  ordinairement  ni  aussi 
grave,  ni  aussi  douloureuse  que  l'orchite  blennor- 
rhagique  ;  il  suffit  du  repos,  des  cataplasmes  et  des 
purgatifs  pour  la  traiter. 

&""  La  fièvre  uréthrale  peut  survenir  pendant  le 
traitement  par  la  dihitation;  mais,  comme  nous 
traiterons  ce  sujet  plus  tard,  nous  n'en  parlerons 
pas  maintenant.  Cependant,  je  dois  dire  que  s'*il  se 
présentait  des  phénomènes  de  ce  genre,  il  faudrait 
suspendre  la  dilatation  pour  la  reprendre  ensuite, 
après  un  traitement  approprié. 

Avantages  et  désavantages  de  la  dilatation.  —  Appré- 
ciation. —  La  dilalalion  temporaire  offre  plusieurs 
avantages  : 

1*"  Elle  est  innocente,  puisqu'elle  ne  cause  pas  la 
mort,  si  ce  n'est  chez  ceux  qui  ont  une  maladie 
grave  des  reins. 
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2""  Elle  laisse  la  liberté  aux  malades  qui  peuvent 
vaquer  à  leurs  affaires. 

Mais  elle  offre,  d'un  autre  côté,  les  désavantages 
suivants  : 

1**  Elle  est  longue,  puisqu'elle  dure  environ  un 
mois. 

2**  Les  récidives,  comme  nous  Favons  dit,  peuvent 
être  très-promptes  et,  pour  ainsi  dire,  instantanées, 
à  la  suite  de  la  dilatation  ;  mais»  dans  les  cas  favo- 
rables, elle  donne  des  résultats  aussi  durables  que 
les  autres  méthodes. 

Les  accidents  très-rares  sont  les  uns  insignifiants 
et  dus  à  la  manière  de  faire  ;  les  autres,  graves, 
peuvent  faire  rejeter  cette  méthode. 

Appréciation.  —  On  peut  dire  que  dans  les  cas 
simples,  quand  on  a  affaire  ni  à  un  rétrécissement 
trop  ancien,  ni  d'origine  iraumatique,  ni  récidivé, 
c'est  à  cette  méthode  qu'il  faut  avoir  recours,  à 
cause  surtout  de  son  innocuité . 

Dilatation  permanente.  —  C'est  une  méthode  sûre 
et  rapide,  qualités  compensées  par  le  peu  de  durée 
de  son  action,  car  les  récidives  sont  ici  plus  fré- 
quentes que  pour  toutes  les  autres  méthodes;  de 
plus,  elle  a  l'inconvénient  de  retenir  les  malades 
aussi  longtemps  qu'une  véritable  opération.  Elle 
donne  lieu,  en  outre,  a  la  cystite,  à  la  fièvre  uré- 
thrale. 

C'est,  en  somme,  une  méthode  de  traitement  peu 
avantageuse  et  qui  ne  doit  ^nève  être  employée 
que  comme  accessoire  des  autres  méthodes,  soit 
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pour  préparer  la  dilatation  temporaire,  soit  Furé- 
throtomie  interne  ou  la  dilatation  dans  les  cas  de 
rétrécissements  très-étroits. 

Indications.  —  Des  indications  et  contre4ndic€Uion$ 
de  la  dilatation  temporaire.  —  Elle  convient  aux  ré- 
trécissements simples,  récents,  non  récidives,  sur- 
tout n^ayant  pas  subi  d'opération  antérieure  et  pas 
trop  étroits. 
Elle  ne  convient  pas  : 

l'*  Dans  les  rétrécissements  du  méat;  celui-ci 
doit  être  débridé,  la  dilatation  ne  peut  rien  contre 
son  atrésie. 

2"*  Dans  les  rétrécissements  de  la  portion  pé- 
nienne,  parce  qu'ils  opposent  une  très-grande  ré- 
sistance à  la  dilatation;  mais  ce  n'est  pas  une 
contre-indication  formelle. 

3**  Dans  les  rétrécissements  cicatriciels,  qui,  la  plu- 
part du  temps,  sont  trop  durs  pour  se  laisser  dilater. 
4''  Dans  les  rétrécissements  très-étroits  (il  faut 
qu'ils  aient  au  moins  3  millimètres),  non  pas  à 
cause  de  leur  étroitesse,  mais  parce  que  celle-ci 
est  un  signe  d'ancienneté. 

Il  y  a  des  complications  qui  font  qu'on  est  dans 
la  nécessité  de  recourir  à  l'uréthrotomie  ;  ce  sont: 
1**  Celles  qui  rendent  l'introduction  des  bougies 
fréquente  et  difficile  :  fausses  routes,  fistules  uré- 
thrales,  abcès,  tumeurs,  infiltration  urineuse; 
2°  Quand  il  y  a  urgence  ; 
3^  Quand  l'urèthre  est  dilaté  en  arrière  du  rétré- 
cissement ; 
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4*  Quand  il  y  a  rétention  d'urine  chronique  et 
partielle^  avec  cystite  chronique  ;  car,  alors,  il  y  a 
sbignation  et  décomposition  ammoniacale  de  Fu- 
rine,  donnant  lieu  parfois  à  des  phénomènes  de 
résorption  (fièvre,  vomissements,  diarrhée)* 

La  rétention  aiguë  ne  contre-indique  pas  la  dila* 
tation. 

5**  La  néphrite,  comme  nous  Pavons  déjà  vu,  est 
une  contre-indication  formelle,  et,  si  Ton  voit  que 
le  malade  puisse  la  supporter,  c'est  à  Turéthroto-* 
mie  qu'il  faut  recourir. 

Enfin,  ce  procédé  peut  être  inefficace  ou  même 
occasionner  des  accidents  ;  de  là  deux  sortes  de 
contre-indications  : 

1"*  Impuissance  du  procédé.  Cest  le  cas  des  rétré- 
cissements irritables  qui  refusent  de  se  laisser  dila- 
ter, quand  on  les  prend  par  la  douceur,  ou  qui  don- 
nent lieu  à  des  accidents,  quand  on  veut  employer 
la  force,  en  sorte  qu'on  perd  le  terrain  gagné,  parce 
qu'ils  reviennent  sur  eux-mêmes.  D'autres  rétré- 
cissements dont  nous  avons  parlé  et  que  les  Anglais 
appellent  résilient  coarctation,  reviennent  toujours  à 
leur  étroitesse  primitive,  quand  la  bougie  est  en- 
levée. :  ^  ■ 

2^  Deux  accidents  forcent  à  renoncer  à  la  dila- 
tation: 

a.  La  cystite,  quand  elle  survient,  si  surtout  elle 
est  tenace  ou  qu'elle  revienne  après  guérison,  in- 
dique formellement  l'uréthrotomie;  b.  la  néphrite 
chronique  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
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Dilatation  permanente.  —  1*  Indications  générales. 
Doit  être  rarement  employée  à  la  place  de  Turéthro- 
tomie  interne.  Elle  peut  être  essayée  dans  les  rétré- 
cissements irritables,  quand  la  dilatation  tempo- 
raire échoue. 

On  l'emploie  comme  traitement  préparatoire  à 
rintroduction  des  bougies  conductrices  de  Turé- 
throtomie  interne  ou  de  la  divulsion,  quand  le  ca- 
libre du  rétrécissement  est  trop  étroit. 

2®  Elle  est  contre-indiquée,  parce  que  son  résul- 
tat n'est  pas  durable . 

Dilatation  immédiate  progressive.  —  Voici  en  quoi 
consiste  cette  méthode  de  traitement  des  rétrécisse- 
ments due  à  Le  Fort  (1).  Le  chirurgien  engage 
dans  le  rétrécissement  une  bougie  fine,  analogue 
à  la  bougie  conductrice  de  Turéthrotomie,  bougie 
portant,  à  son  talon,  une  petite  pièce  métallique, 
munie  d'un  pas  de  vis.  Il  y  visse  d'abord  une  petite 
plaque  servant  à  la  maintenir  en  place,  et  il  la  laisse 
séjourner  dans  le  canal  pendant  vingt-quatre  heu- 
res au  moins,  de  manière  à  dilater  l'urèthre. 

(c  Lorsque  cet  effet  a  été  produit,  dit-il,  je  dévisse 
«  la  plaque  et  je  visse  au  talon  de  la  bougie  un  ca- 
«  théter  conique  en  maillechort  dont  le  diamètre 
((  à  la  pointe  est  celui  de  la  bougie  flexible  et  dont 
((  le  diamètre  lo  plus  large  répond  au  n*  12  de  la 
ce  filière  Charrière.  Comme  on  le  ferait  avec  Turé- 
((  throtome,  je  pousse  la  bougie  métallique  dans  le 

(I)  Malgaigne.  Médecine  o})cratoivt',  édit.  Le  Fort.  1873, 
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I  canal  et  celle-ci  pousse  devant  elle  la  bougie 
t  flexible  qui  pénètre  et  se  replie  dans  la  vessie  ;  je 
t  fais  pénétrer  doucement  lu  sonde  qui  ne  peut 
1  s'égarer,  grAce  à  la  bougie  conductrice  qui  la 
t  guide,  et  j'ai  ainsi  commencé  la  dilatation.  Je 
i  retire  la  sonde  métallique,  et  lorsque  le  talon  de 


"  la  bougie  flexible,  laquelle  ne  doit  pasabandon- 

i  ner  la  vessie,  a  apparu  hors  du  méat,  je  dévisse 

c  la  sonde  n"  1  et  je  lu  remplace  par  la  sonde  n"  2, 

«  dont  le  diamètre  ù  la  pointe  est  le  mfime,  mais 

«  qui  s'augmente  jusqu'à  équivaloir  au  n°  17  de  la 

0  filière.  Si  le  rétrécissement  est  difficile  à  dilater, 
t  s'il  y  a  une  notable  résistance,  je  ne  poursuis 
n  pas  plus  loin,  et  j'attends  au  lendemain,  en  lais- 

1  sant  la  bougie  conductrice  en  place  ;  mais  le  plus 
n  souvent  j'introduis  de  suite  le  n°  3,  qui  a  dans  sa 
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((  partie  large  le  diamètre  du  n"  22  de  la  filière. 
«  Cela  fait,  le  rétrécissement  n'existe  plus,  jUntro- 
c(  duis  une  sonde  if*  16  ou  18  que  je  laisse  à  de- 
ce  meure  pendant  trois  ou  quatre  jours,  après  quoi 
ce  je  passe  des  bougies  jusqu'aux  n***  21,  23  ou  25; 
((  j'apprends  au  malade  à  se  sonder,  et  dès  lors 
((  mon  rôle  est  terminé.  » 

Depuis  sept  ans  qu'il  emploie  son  procédé.  Le 
Fort  n'a  pas  vu  survenir,  je  ne  dis  pas  des  accidents 
sérieux  ou  même  mortels,  mais  même  légers,  à 
peine  quelques  cas  de  fièvre  légère,  comme  après 
le  cathétérisme  simple. 

Lorsque  le  rétrécissement  admet  une  bougie 
n"  12,  Le  Fort  emploie  un  procédé  différent  du  pré- 
cédent, mais  qui  s'en  rapproche  beaucoup,  et  base, 
comme  lui,  sur  l'extensibilité  que  donne  à  un  ré- 
trécissement le  séjour  d'une  bougie  placée  en  per- 
manence pendant  vingt-quatre  heures  dans  Turè- 
thre.  «  On  prépare  d'avance  une  série  complète  de 
«  bougies,  depuis  le  n"  12  jusqu'au  n^  20.  L'aide, 
<c  tenant  la  bougie  placée  dans  le  canal,  la  retient 
«  en  place  pendant  que  le  chirurgien  introduit 
((  dans  le  canal,  aussi  loin  que  possible  en  avant 
a  du  rétrécissement,  une  bougie  du  numéro  supé- 
cc  rieur.  Lorsqu'elle  a  pénétré  suffisamment,  l'aide 
{(  retire  brusquement  la  première  bougie,  et  le 
((  chirurgien  pousse  rapidement  1  autre,  qui  s'en- 
f<  gage  sans  peine  dans  le  rétrécissement.  On  ré- 
«  pète,  séance  tenante,  la  même  manœuvre  avec 
«  des  bougies  de  plus  en  plus  fortes,  et  souvent  en 
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a  deux  séances  on  arrive  jusqu'au  n*  21,  et,  pour 
c  ma  part,  je  dépasse  rarement  le  n""  23.  » 

Un  point  important  de  ce  procédé,  c'est  de  fran- 
chir Tobstacle  immédiatement  et  sans  tâtonner, 
autrement  il  y  a  production  de  spasme  à  rentrée 
du  rétrécissement,  et  dès  lors  la  manœuvre  échoue. 
Pour  dilater  les  rétrécissements,  Langlebert  se 
sert  : 

i""  D'une  série  de  bougies  creuses  à  olive,  fen- 
dues dans  le  sens  de  la  longueur,  depuis  leur  extré- 
mité libre  jusqu'à  environ  10  centimètres  de  leur 
extrémité  ; 

2^  D'une  série  égale  de  mandrins  ou  dilatateurs 
en  baleine  dont  la  tige,  mince  et  flexible,  porte  à 
chaque  bout  une  olive  de  3  centimètres  de  lon- 
gueur. 

Bougies  conductrices  et  dilatateurs  sont  gradués 
par  millimètres  du  n*"  10  au  n*"  22  de  la  filière  Char- 
rière.  Les  deux  olives  qui  terminent  chaque  man- 
drin sont  de  grosseur  différente,  l'une  dépassant 
l'autre  d'un  millimètre  en  circonférence. 

Le  rétrécissement  reconnu,  on  prend  une  bougie 
conductrice  d'un  diamètre  égal  ou  même  un  peu 
plus  petite,  et  on  introduit,  jusqu'au  milieu  de  sa 
longueur,  son  mandrin  dont  l'olive  écarte  sa  fente 
de  1 ,  2  ou  3  millimètres,  selon  le  degré  de  dilata- 
tion qu'on  veut  immédiatement  obtenir.  Le  numéro 
choisi,  soit,  par  exemple,  le  n""  14,  devient  ainsi, 
dans  la  partie  de  la  bougie  gonflée  par  l'olive,  un 
n*  15, 16  ou  17.  On  procède  alors  à  l'opération  : 
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Premier  temps.  —  La  bougie  étant  introduite  dans 
Turèthre,  sa  fente  longitudinale,  dirigée  en  haut, 
sans  toucher  au  mandrin,  qui  doit  rester  tel  qu'il 
a  été  placé  dans  la  bougie,  on  pousse  le  tout  aussi 
doucement  que  possible,  jusqu'à  ce  que  l'olive,  ou 
pour  mieux  dire  le  renflement  de  la  bougie  qui  lui 
correspond,  rencontre  le  rétrécissement. 

Deuxième  temps.  —  Saisissant  alors  entre  le  pouce 
et  rindex  de  la  main  gauche,  qui  tient  la  verge,  le 
bout  de  la  bougie  resté  dehors,  afin  de  le  bien  fixer, 
on  prend  le  mandrin  de  Pautre  main,  et  on  le 
pousse  lentement,  très-lentement,  de  manière  à 
faire  avancer  Tolive  peu  à  peu  et  sans  secousse 
jusque  dans  le  rétrécissement. 

Troisième  temps.  —  Après  deux  ou  trois  minutes 
ou  plus,  suivant  qu'on  le  juge  nécessaire,  on  dégage 
Tolive  du  rétrécissement  aussi  doucement  que  pos- 
sible, puis  on  retire  la  bougie  et  le  mandrin  en- 
semble ou  séparément. 

Dans  les  séances  suivantes,  on  opère  de  la  même 
faron,  mais  avec  des  bougies  et  des  mandrins  de 
plus  en  plus  volumineux. 

Gomme  le  dit  Langlebert,  c'est  là  un  moyen  peu 
douloureux  à  la  vérité,  mais  il  n'est  pas  applicable 
aux  rétrécissements  très-étroits,  au  moins  au  début. 
Ceux-ci,  en  effet,  demandent  à  être,  au  préalable, 
dilatés,  dans  une  certaine  mesure,  par  la  dilatation 
permanente.  Il  ne  peut  être  non  plus  appliqué 
aux  rétrécissements  durs  cicatriciels,  le  mandrin 
n'offrant  pas  la  résistance  nécessaire  pour  les  tra- 
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verser.  C'est  bien  un  procédé  de  douceur  ingé- 
nieux^ mais  qui  demande  des  rétrécissements 
facilement  dilatables. 


METHODES   DE    FORCE. 

L'uréthrotomie  interne  se  pratique  (Pavant  en 
arrière  ou  (Tarrière  en  avant,  mais  la  première 
méthode  est  aujourd'hui  à  peu  près  exclusivement 
mise  en  usage,  c'est  elle  que  nous  allons  décrire 
ici  avec  détail  en  prenant  pour  guide  la  thèse  de 
M.  Reverdin  (1). 


A,  stylet  conducteur,  et  G;   bougie  conductrice  de  ruréthrolomo 
de  Maisonneuve,  réunis  au  moyen  d*un  pas  de  vis  B. 

L'instrument  dont  on  se  sert  pour  pratiquer 
Furéthrotomie  interne,  inventé  par  M.  Maison- 
neuve,  se  compose  : 

1*"  D'une  bougie  flexible  munie  à  son  extrémité 
d'un  pas  devis; 

2*  D'un  conducteur  cannelé,  métallique,  en  forme 
de  cathéter  à  grande  courbure,  qui  se  visse  sur  cette 
bougie  ; 

3*  D'une  lame  triangulaire,  à  bords  tranchants 
légèrement  concaves  et  à  sommet  mousse,  portée 
sur  une  longue  tige  flexible,  qui  glisse  dans  la  can- 
nelure du  conducteur  et  s'adapte  à  sa  courbure. 

(l)  Reverdin.  Étude  sur  Vuréthrotomie  interne.  Thèse,  Paris,  1870. 
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Urélhrolome 
do  MaisoQueuvo  (*), 


MAUDIES  DE  L'URÉTHRE. 

L^opération  se  fait  de 
la  façon  suivante  : 

On  pousse  la  bougie 
flexible    dans    Turèthre 
jusqu'à  ce  que  sa  pointe 
arrive  dans  la  vessie;  sur 
elle,  on  visse  le  conduc- 
teur   métallique    qu'on 
pousse    dans    le   canal; 
par  le  cathétérisme  ordi- 
naire, jusqu'à  ce   qu'il 
atteigne  la  vessie.  Pous- 
sée par  ce  conducteur,  la 
bougie  se  replie  dans  cet 
organe.  Il  ne  reste  plus, 
pour  achever  Topération, 
^^^  i  qu'à  insinuer  la  lame  et 
|n  I  S  son  conducteur  dans  la 
rainure  du  cathéter  et  à 
1 1-2  1  la  pousser  jusque  dans  la 
S?  ^  I  -  vessie;  arrivée  à  l'extré- 
^^-t  §  mité  de  sa  course,  cette 
Z^-ii  lame  est  immédiatement 

rt  o  s  î- 

^|«u  retirée  et  complète,  en 
S  s  i^i  sortant,  la  section  faite 
fM'Bi  en  entrant. 
"lia  ^^  man(Buvre  impor- 
l^^3  tante  de  l'opération  est 
£  f-|  I  achevée;  il  ne  reste  plus 
I J  qu'à  placer  une  sonde  à 


^  ?n    O    - 

=  '?  ^  '■" 
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demeure  dans  la  vessie.  Pour  cela,  on  retire  le  con- 
ducteur métallique  en  maintenant  la  bougie  flexible 
dans  le  canal.  On  visse,  sur  son  extrémité  externe, 
une  longue  tige  métallique  droite,  qui  sert  à  con- 
duire, jusque  dans  la  vessie,  la  sonde  dont  nous 
venons  de  parler.  On  retire  la  tige  droite  métal- 
lique et  la  bougie  qui  y  est  fixée;  on  fixe  la  sonde, 
et  Topération  est  terminée. 

Le  traitement  préparatoire  consistant  à  faire 
prendre  au  malade,  pendant  les  jours  qui  précè- 
dent Topération,  du  sulfate  de  quinine,  des  tisanes 
émollientes,  des  laxatifs,  n'a  pas,  jusqu'à  présent, 
été  démontré  nécessaire.  Il  ne  pourrait  Têtre  que 
dans  un  cas  de  susceptibilité  excessive  du  canal  ou 
de  maladie  des  reins.  Alors  on  pourrait  certaine- 
ment retirer  quelque  avantage  de  remploi  des 
moyens  que  nous  venons  d'énumérer. 

L'introduction  de  la  bougie  conductrice  qui  cons- 
titue la  première  manœuvre  de  l'opération,  en  est 
une  des  plus  difficiles.  Il  faut,  pour  parvenir  à  la 
conduire  jusque  dans  la  vessie,  souvent  beaucoup 
de  patience  et  une  grande  douceur.  On  s'aperce- 
vra qu'elle  y  est  arrivée  à  la  liberté  qu'on  aura  de 
lui  faire  exécuter  des  mouvements  d'aller  et  de  ve- 
nue, mouvements  qu'on  sentira  parfaitement  s'exé- 
cuter dans  le  vide.  Pour  plus  de  certitude,  on  visse 
sur  4'ajutage  de  son  extrémité  externe,  la  grande 
tige  droite  qui  sert  à  conduire  dans  la  vessie  la 
sonde  à  demeure.  Avec  elle,  on  peut  faire  plonger 
la  bougie  conductrice  beaucoup  plus  avant  dans  le 
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canal  et  la  vessie,  et  s'assurer  que  la  pointe  ne  re- 
vient pas  au  méat,  et  a  bien  franchi  Tobstacle. 

Si,  après  beaucoup  de  temps, 
on  n'était  pas  parvenu  à  lui  faire 
traverser  le  rétrécissement,  il 
faudrait  en  pousser  la  pointe 
jusque  sur  son  orifice  et  attendre 
que  le  spasme  fût  vaincu.  Très- 
souvent  on  parvient  ainsi,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  à  franchir  un  obstacle  qui 
paraissait,  au  premier  abord,  in- 
surmontable. On  pourrait  aussi, 
dans  un  cas  pressé,  avoir  recours 
au  chloroforme,  quoique  celui-ci 
oiTre  certains  dangers  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires, 
parce  qu'il  n'est  plus  éliminé  par 
les  reins  avec  autant  de  facilité. 
Si  l'opération  peut  être  retar- 
dée, rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on 
ait  recours  à  la  dilatation  perma- 
nente. On  place  à  demeure  une 
bougie'  fine  qu'on  laisse  dans 
l'urèthre,  jusqu'à  ce  que  l'obstacle  soit  assez  dilaté 
pour  admettre  la  bougie  conductrice.  Ce  résultat 
s'obtient  généralement  en  dix  ou  douze  heures. 


Uréthrotorae 
de  Voillemicr  (*). 


(*)  Cet  iDstrument  ne  diffère  de  celui  de  Maisonneuve  qu'en  ce  que  k  lime 
est  protégée  jusqu*au  poiut  rétréci  par  une  saillie  métallique  plate,  de  même 
forme  qu'elle. 
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II  n'y  a,  à  cette  méthode,  qu'an  inconvénient,  t 
qu'elle  provoque  quelquefois  du  frisson 
et  du  malaise  qui  forcent  à  retirer  la 
bougie. 

Il  est  bien  entendu  que  préalablement 
à  l'introduction  de  la  bougie  flesible,  on 
aura  bien  examiné  si  celle-ci  est  en  bon 
élat,  si  l'ajutage  métallique  y  adhère  soli- 
dement, et  si  la  bougie  n'est  pas  à  moitié 
brisée  à  sou  niveau,  de  manière  à  ne  pas 
t-tre  exposé  à  la  voii-  rester  dans  la  vessie 
quand  on  retire  le  conducteur  métallique, 
connue  cela  est  déjà  arrivé  plusieurs  fois. 

La  bougie  conductrice  introduite,  le 
cathéter  cannelé  est  vissé  sur  elle  el  intro- 
duit dans  la  vessie  par  le  cathélérisme 
ordinaire,  quand  on  s'est  assuré  que  son 
pas  de  vis  adhère  bien  a  celui  de  la  bou- 
gie. On  sent  qu'il  est  parvenu  dans  la 
cavité  vésicale  à  la  liberté  de  ses  mouve- 
ments. L'introduction  du  cathéter  cannelé 
est  la  manoeuvre  la  plus  difficile  de  l'opé- 
ration ;  et  si,  après  plusieurs  tentatives 
exécutées  aussi  doucement  que  possible, 
on  ne  parvient  pas  à  lui  faire  traverser  le  'W 
rétrécissement,  il  vaut  mieux  laisser  les  Y 

choses  en  l'état,  attendre  une  dilatation  | 

plus  considérable,  ou  recourir  à  une  autre 

*  .  llrilhrniomi 

Opération  si  le  cas  est  pressé.  'i"  m-e^K. 

On  ne  devra  pas  s'inquiéter  si  le  malade  urine  au 
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moment  de  l'entrée  du  conducteur  dans  la  vessie. 

C'est  là  un  accident  qui  n'a 
pas  de  suites  fâcheuses  le  plus 
souvent. 

M.  Maison  neuve  a  fait  fa- 
briquer trois  lames,  pour  son 
uréthrotome,  de  6  millim.  2/3 
à  7  millim.  2/3;  on  les  fait 
glisser   sur  la  concavité  du 
cathéter,  de  manière  qu'elles 
sectionnent    la    paroi    supé- 
rieure du  canal  ^  ce  qui  per- 
met d'éviter  le  bulbe  et,  par 
conséquent,  les  hémorrhagies 
consécutives  à  la  section  de  ce 
tissu  vasculaire;  de  plus,  la 
paroi  supérieure  de  Turèthre 
étant  plus  lisse,  plus  tendue, 
on  n'a  pas  à  craindre  de  sec- 
tionner  les   replis  que  Ton 
trouve  sur  sa  paroi  inférieure, 
surtout    chez    les  personnes 
d'un  certain  âge. 

Avant  d'introduire  la  lame, 
on    doit    allonger   et  tendre 

rn'MirolMin.- de  Malloz  (*).        »,       ,    ,  ,  , 

1  urethre  sur  le  cathéter  can- 
nelr.  Celui-ci,  d'ailleurs,  est  maintenu  solidement 


f*)  Li  fij^urc  D,  K.  F,  ropn^si-ntf  rin^trument  tel  qu'il  wl  introdail;  U 
fiirun;  A,  B»  H'  rinslriiiiu-iil  arin»!  qu'où  rain>no  daua  le  rétr6cij«semcnt  iprt* 
le  lui  avoir  fait  franchir. 
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par  un  aide  dans  une  position  telle  qu'il  forme  un 
angle  obtus  avec  Taxe  du  corps. 

L'utilité  de  la  sonde  à  demeure  a  fait  Tobjet  de 
bien  des  discussions  parmi  les  chirurgiens.  La 
plupart,  dans  les  premiers  temps  de  Puréthrotomie, 
et  M.  Maîsonneuve  entre  autres,  laissaient  le  ma- 
lade sans  cet  instrument.  Mais  depuis,  le  plus  grand 
nombre,  et  ce  dernier  parmi  eux,  ont  changé  d'avis 
et  placent  aujourd'hui  une  sonde  à  demeure  après 
Topération.  M.  Perrin,  seul,  ne  s'est  pas  rangé  à 
Tavîs  de  ses  collègues.  On  a  objecté  que  le  séjour 
de  la  sonde  pouvait  enflammer  la  plaie  ;  mais  il  n'est 
pas  nécessaire  que  la  sonde  soit  volumineuse  pour 
empêcher  l'urine  d'arriver  dans  la  plaie  ;  il  suffit 
qu'elle  remplisse  le  col  vésical.  De  plus,  pour 
qu'elle  ne  soit  pas  bouchée  facilement  par  les  cail- 
lots sanguins,  on  y  a  multiplié  les  ouvertures;  il  y  a 
celle  du  bout  vésical,  et  de  plus  deux  yeux  latéraux. 
M.  Guyon  place  une  sonde  du  numéro  16  ou  18, 
et  même  d'un  numéro  inférieur  s'il  éprouve  de  la 
difficulté  à  les  introduire.  La  sonde  volumineuse  a 
cependant  cet  avantage  de  comprimer  la  plaie  et 
d'en  arrêter  l'hémorrhagie;  mais  elle  a,  d'autre 
part,  l'inconvénient  de  n'être  pas  aussi  flexible,  ce 
qui  est  plutôt  une  qualité  dans  le  cas  dont  nous 
parlons. 

Si  la  sonde  se  bouche,  on  peut  en  rétablir  l'ou- 
verture au  moyen  d'une  injection  d'eau  ou  d'un 
mandrin. 

Cet  instrument  est  laissé  dans  l'urèthre  vingt- 
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quatre  heures  par  les  uns,  trente-six  heures  par  les 

autres.  Vingt-quatre  heures  pa- 
raissent suffire,  à  moins  que  le 
rétrécissement  ne  soit  très-dur, 
auquel  cas  il  vaut  mieux  la  laisser 
un  peu  plus  longtemps;  il  en  est 
de  môme  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagie  prolongée. 

11  a  été  prouvé  par  Tobservation, 
que  les  rétrécissements  opérés  par 
Turéthrotomie,  même  au  moyen 
des  grandes  incisions  de  Reybard, 
récidivaient  plus  ou  moins  vite. 

Pour  retarder  cette  récidive  des 
rétrécissements,  on  fait  ce  qu'on 
appelle  la  dilatation  consécutive, 
qui  a  pour  but  Tatrophie  du  tissu 
fibreux. 

Le  moment  auquel  on  doit  com- 
mencer cette  dilatation  a  été  diver- 
sement apprécié  par  les  chirur- 
giens; les  uns,  comme  M.  Gosselin, 
n'attendent  que  huit  jours  après 
avoir  retiré  la  sonde  à  demeure; 
les  autres  trente  jours,  comme 
M.  Caudniont.  Je  crois  que  le  terme 
de  vingt  jours  fixé  par  M.  Guyon 
est  suffisant,  pour  ne  pas  s^expo- 
ser  à  contusionner  une  plaie  trop 
récente  et  à  Tenflammer.  Il  faut, 


Un!'throlomo  à  dolente 
du  Trélat. 
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suivant  M.  Reverdin,  commencer  la  dilatation 
quand  l'écoulement  const^cutif  à  ropérationacessé, 
parce  que  c'est  le  signe  que  TuRHhnte  ii  laquelle 
elle  a  donné  lieu  est  terminée  ;  il  faut,  de  plus, 
d'après  le  môme  auteur,  qu'il  n'y  aif  plus  ni  dou- 
leur spontanée,  ni  provoquée  par  la  pression. 

Cette  dilatation  peut  Être  faite  avec  des  bougies 
A  gomme  élastique  conique  à  bout  oUvaire,  ou 
ÏMiDe  encore  avec  des  bougies  en  étain  de  Bcntqué, 
qui  offrent  l'avantage  d'être  parfaitement  calibrées 
à  i/ti  de  millimètre.  On  commence  par  une  bou- 
gie qui  passe  facilement  13  ou  14  Cliarrière,  20 
ou  27  Béniqué,  et  on  continue  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  suivant  la  susceptibilité  du 
malade,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  à  une  dilata- 
tion suffisante: 20 ou 22 Cbarrière,  40  à  l't Béniqué. 

Dans  ces  derniers  temps,  H.  Guyon  a  fait  adapter 
au  cathéter  de  Béniqué  des  bougies  conductrices 
fines  en  gomme  élastique.  Ces  bougies,  semblables 
à  celles  qui  servent  à  conduire  le  cathéter  cannelé 
dans  l'opération  de  l'uréthrotomie.  sont,  comme 
elles,  munies  d'un  pus  de  vis  ti  leur  e.\trémité 
pxtcrne  ;  ce  pas  de  vis  s'adapte  au  bec  de  la  bougie 
Béniqué  qui  est  lui-même  creusé  d'un  pas  de  vis 
dans  lequel  vient  se  visser  celui  de  la  bougie  con- 
ductrice. Cette  modification  est  utile  parce  que 
Jaas  certains  cas  il  est  assez  difUcile,  même  après 
ropération,  d'inlroduire  le  cathéter  d'étain. 

Le  malade  doit  ensuite  continuer  à  se  sonder 
luî*môme.  Pour  cela,  on  lui  montrera  à  se  servir 
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de  la  sonde.  11  prendra  une  bougie  conique  à  bout 
oiivaîre,  numéro  1()  Charriera,  et  rinlroduira,  le 
premier  mois,  tous  les  cinq 
jours,  le  matin;  le  deuxième 
mois,  tous  les  huit  jours  et  en- 
suite une  fois  chaque  quioze 
jours. 

Accidents  et  résultats.  —  La  dbu- 
leur  de  la  section  n'est  pas,  on 
peut  le  dire,  bien  vive;  le  plus 
souvent,  les  malades  sont  éton- 
nés eux-mêmes  qu'elle  ne  soit 
pas  plus  considérable,  et  ils  ne 
poussent  ni  cris  ni  gémisse- 
ments. Quelquefois,  quand  le 
malade  a  laissé  échapper  son 
urine  pendant  Tintroduction  du 
conducteur  cannelé,  il  ressent 
une  très-vive  cuisson,  mais  pas- 
sagère. 

L'introduction  de  la  sonde  à 
demeure  après  la  section  est  ce 
qu'il  y  a  de  plus  pénible  pour  le 
.Hp-.     ijj-a    )    malade  dans  l'opération  ;   mais 
p  fi     p         M    celle-ci  une  fois  introduite,  la 
douleur  s'apaise  pour  reparaître 
quelque  temps  après,  et  dispa- 
raître complètement  quand  on  l'a  retirée  définiti- 
vement. 
Hémorrhagie.  —  Le  passage  de  la  lame  ne  donne 


1  Enip.-.rlc-j.ii--:e 

pour  Ips  rftréci'î'empnlB, 
detlatlilùti. 


RBTREC1SSEUë»TS.  387 

lieu  qu'à  une  hémorrhagie  insignifiante,  pouvant 
être  évaluée  à  une  cuillerée  de  sang  environ,  qui 
s'écheppe  avec  l'urine  quand  la  sonde 
à  demeure  est  parvenue  dans  la  vessie. 
Quelquefois,  cependant,  Thémorrhagie 
est  plus  abondante  et  se  prolonge  un 
peu,  mais  jamais  guère  au  delà  de 
douze  heures.  M.  Guyon  Va  vue  une 
fois  durer  deux  jours,  mais  sans  carac- 
tères inquiétants. 

Les  hémorrbagies  consécutives  sont 
rares  aussi  et  n'apparaissent  guère 
qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures,  quand  on  retire  la  sonde. 
D'autres  fois,  c'est  la  première  miction 
qui  provoque  un  léger  écoulement  san- 
guin, fréquent  surtout  chez  les  malades 
auxquels  on  a  laissé  la  sonde  à  de- 
meure pendant  vingt-quatre  heures 
seulement.  M.  Keverdin  dit  que,  dans 
tous  les  cas  où  la  sonde  a  été  laissée 
à  demeure  pendant  trente-six  ou  qua- 
rante-huit heures,  Thémorrhagie  ne 
S  est  pas  produite.  i  tuucute, 

<Juand    on    introduit    les    bougies    ^am  ÀlbtXr 
d'étain  trop  tôt  après  l'opération,  leur      '^  "" 
passage  provoque  parfois  un  écoulement  sanguin, 


(*)  La  Uiii«  doit  agir  iiir  U  lèTre  inr^ricurc  du  taétl.  A,  boulon  mobile  qui 
lertâla  hire  uilllr  auUut  iju'uii  lu  iliiirc;  D,  boulon  «crvanl  k  U  Dior  quuid 
M»  M  noU4a  diDi  u  gaine. 
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indiquant  qu'il  faut  attendre  que  la  cicatrice  soit 
mieux  raffermie  avant  de  commencer  la  dilatation 
consécutive. 

VuréihrUe  consécutive  à  Turéthrotomie  consiste 
en  une  douleur  provoquée  par  la  palpation  et  la 
miction  au  niveau  des  points  incisés,  et  en  un  écou- 
lement d'abord  purulent,  puis  muco-purulent,  et 
enfin  simplement  muqueux  qui  entretenu,  à  la  vé- 
rité, dans  une  certaine  mesure,  par  la  sonde  à 
demeure,  finit  par  se  tarir  de  lui-même  au  bout  de 
quelques  jours.  Cependant,  on  voit  quelquefois 
Técoulement  persister  pendant  fort  longtemps,  et 
même  pour  ainsi  dire  indéfiniment.  Ainsi,  chez  un 
malade  de  vingt-six  ans  que  j'ai  opéré,  et  dont 
Turèthre  est  parfaitement  libre,  Técoulemènt  per- 
siste depuis  un  an,  malgré  tout  ce  que  j'ai  pu  faire: 
injections  astringentes  et  instillations  au  nitrate 
d'argent. 

Accidents  fébriles. — Ces  accidents  peuvent,  d'après 
M.  Reverdin,  être  rangés  en  trois  catégories.  Dans 
la  première,  la  fièvre  est  nulle  ou  n'est  appéciable 
qu'au  thermomètre  et  à  quelques  symptômes  peu 
marqués,  conséquence  obligée  de  tout  traumatisme. 
Ce  sont  les  accidents  inévitables  de  toute  plaie. 
Dans  la  seconde  catégorie,  on  doit  ranger  les  accès 
de  fièvre  marqués  par  un  frisson,  suivis  de  chaleur 
et  de  sueurs,  une  élévation  brusque  de  la  tempéra- 
ture, suivie  aussi  d'une  défervescence  rapide,  sans 
lésions  inflammatoires  localisées;  le  frisson  se 
montre  immédiatement  le  premier  ou  le  troisième 
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jour,  et  peut  se  répéter  plusieurs  fois  dans  les  cas 
exceptionnels.  M.  Reverdin  pense  que  ces  acci- 
dents sont  dus  à  Pintoxication  urineuse.  Le  sulfate 
de  quinine  a  paru  fort  efficace  contre  eux. 

Dans  la  troisième  catégorie,  on  peut  placer  les 
accidents  inflammatoires  localisés  dans  les  reins, 
La  vessie  ou  Tépididyme  accompagnés,  bien  en- 
tendu, de  tous  les  symptômes  en  rapport  avec  les 
maladies  de  ces  organes.  Ici,  il  y  a  dû  frisson,  de  la 
fièvre,  élévation  de  la  température  persistant  pen- 
dant quelque  temps,  pour  être  suivie  d'une  défer- 
vescence  graduelle. 

Exceptionnellement  M.  Reverdin,  dans  les  nom- 
breuses observations  qu'il  rapporte  ou  qu'il  a 
analysées,  a  vu  la  mort  être  la  conséquence  de 
rurélhrotomie  ;  jamais  il  n'a  trouvé  d'accès  perni- 
cieux. Par  contre,  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  les  moins  fréquents,  il  est  vrai,  il  n'y  a  eu  ni 
frisson,  ni  fièvre,  ni  même  aucun  malaise,  et  la 
température  ne  s'est  pas  élevée. 

UinfiUration  urinaire  n'est  pas  aujourd'hui  un 
accident  de  l'uréthrotomie,  telle  qu'elle  est  prati- 
quée et  que  nous  l'avons  décrite.  Autrefois,  du 
temps  des  grandes  incisions  de  Reybard,  qui  fen- 
dait Furèthre  jusqu'à  la  peau,  il  n'était  p/is  éton- 
nant de  voir  l'urine  s'infiltrer  dans  les  tissus.  Par 
la  méthode  de  Maisonneuve,  cet  accident  est  tou- 
jours évité.  Il  en  est  de  même  des  abcès  multiples 
dont  M.  Reverdin  n'a  pas  vu  un  seul  cas,  et  de  l'in- 
fection purulente. 

H.  Picard.  19 
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Le  même  auteur  n'a  jamais  vu  se  développer  ni 
pneumonie^  ni  pleurésie^  ni  arthrites  suppurées. 
Cependant,  il  serait  difficile  de  dire,  d'une  manière 
absolue,  que  ces  accidents  ne  pussent  pas  se  pré^ 
senter,  car  ils  dépendent  plus  de  Tétat  du  sujet,  de 
ses  prédispositions  que  de  Topération  elle«méme. 
De  plus,  il  peut  se  trouver  dans  de  telles  conditions 
hygiéniques  ou  d'habitation,  qu'un  de  ces  accidents 
surgisse  sans  que  l'opération  en  soit  directement 
la  cause. 

M.  Reverdin  signale  quelques  cas  dans  lesquels 
assez  longtemps  après  Topération,  un  mois,  par 
exemple,  il  a  vu  se  développer  une  suppuration 
péri  néphrétique,  ou  une  inflammation  du  testicule 
survenu  au  début  de  la  dilatation  consécutive. 

Le  pronostic  do  Turéthrotomie  interne  se  tire  de 
ce  que  nous  venons  d'exposer,  c'est*à-dire  que, 
dans  les  conditions  ordinaires  et  telles  que  nous 
l'avons  décrite,  l'opération  n'est  pas  grave  et  n'oilre 
que  bien  peu  de  danger,  puisque  sur  soixante-trois 
cas  relevés  par  M.  Reverdin,  il  n'y  a  eu  qu'une 
mort. 

Indications.  —  L'uréthpotomie  interne  est  indi- 
quée toutes  les  fois  que  la  dilatation  progressive 
est  impuissante  ou  nuisible,  que  ce  soit  au  début 
ou  au  cours  de  la  mise  en  action  de  la  méthode.  Or, 
la  dilatation  est  impuissante  contre  les  rétrécis- 
sements du  méat  et  contre  les  rétrécissements  cica- 
triciels. Pour  débrider  le  méat,  on  emploie  l'uré* 
throtomeduméatde  Giviale.  C'est  un  petit  bistouri 
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Sont  l'écartement  de  la  lame  est  réglé  par 
K  vis  de  rappel  et  dont  nous  avons  donné  la 
[lire  plus  haut.  Quand  lo  rétrécissement  est  ci- 
^iciel,  l'uréthrotomie  interne  est  aussi  l'opéra- 
n  à  mettre  en  œuvre  dès  le  dt^but;  on  doit  seule- 
BDt  prescrire,  dans  ce  cas,  la  dilatation  pendant 
»ucoup  plus  longtemps.  MalLeureusement,  cette 
ëration  n'est  pas  toujours  suffisante;  la  dilatation 
I  Ipouve  impuissante,  et  dans  des  circonstances 
vp  nombreuses,  on  est  forcé  de  recourir  à  Turé- 
rotomic  interne.  L'uréthrotomie  interne  sera 
Kai  justifiée  quand  il  existera  un  rétrécissement 
|ft>étroit,  difficile  à  franchir.  On  a  alors  k  craindre 
I  fausses  routes,  des  lenteurs  répétées,  une  fatigue 
I  canal  qui  peut  causer  la  rétention  ou  provoquer 
■  frissons,  des  accès  de  fièvre  dangereuse. 
|lj'incontinence  d'urine  justifie  aussi  Turéthroto- 
âe  interne;  la  dilatation  est,  à  la  vérité,  quelque- 
lis  suffisante;  mais  ne  remédie  pas  au  mal  d'une 
isnière  aussi  radicale.  S'il  existe  un  abcès  uri- 
eux,  on  ouvrira  la  tumeur  et  on  pratiquera  ensuite 
inrélbrotomic  quand  les  premiers  accidents  seront 
llftsés.  Ici,  il  est  bien  évident  que  la  dilatation  par 
k^  passage  continuel  et  répété  des  bougies  dans  le 
|éat,  no  pourrait  qu'aggraver  les  accidents. 

Il  en  sera  de  môme  s'il  existe  une  infiltration 
^rine;  on  donnera  issue  au  liquide  par  de  larges 
fecisions;  puis,  quand  les  tissus  se  seront  dégor- 
^,  une  fistule  urinaire  pepsistAt-elle,  on  pratique- 
Itit  l'uréthrotomie  interne.  Sous  rinfluence  de  la 
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liberté  du  canal  et  du  libre  cours  de  F  urine  par  sa 
voie  naturelle,  celle-ci  se  fermera  le  plus  souvent. 

Il  en  sera  à  plus  forte  raison  de  même,  dans  les 
cas  de  cystite  et  de  néphrite;  car  ici  le  cathété- 
risme  répété  de  la  dilatation  serait  excessivement 
nuisible,  deviendrait  insupportable,  et  aggraverait 
la  maladie. 

La  dilatation  est  impuissante  aussi  contre  les  ré- 
trécissements irritables  qui  laissent  passer  un  nu- 
méro un  jour,  puis  ne  se  laissent  plus  traverser  par 
le  même  numéro  le  lendemain  ;  sans  compter  les 
malaises,  les  frissons,  la  fièvre,  la  rétention  cau- 
sés aux  malades  par  l'opération,  accidents  répé* 
tés  à  chaque  cathétérisme,  et  qui  en  sont  la  contre- 
indication  formelle,  par  conséquent. 

Dans  les  rétrécissements  élastiques,  les  accidents 
dont  nous  venons  de  parler  ne  se  présentent  plus; 
mais  alors  le  rétrécissement  a  une  continuelle  ten- 
dance à  revenir  sur  lui-même  ;  si  bien  que  la  dila- 
tation étant  impuissante,  on  a  recours  forcément  à 
Turéthrotomie  interne. 

Les  fistules  péniennes  demandent  pour  se  guérir 
des  opérations  chirurgicales  qui  seront  décrites 
dans  un  article  spécial.  11  n'en  est  plus  de  même 
pour  les  fistules  périnéales  ou  scrotales  survenues 
àla  suite  d'une  infiltration  urineuse,  causée  par 
un  traumatisme  de  Turèthre  ou  par  un  rétrécisse- 
ment inflammatoire  ou  cicatriciel.  Les  tissus  étant 
généralement  très-durs,  il  est  nécessaire,  pour 
rendre  la  liberté  au  canal,  d'avoir  recours  à  la  force. 
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cl,  pour  cela,  il  n'y  a  que  deux  moyens  :  la  dîvul- 
«ion  ou  ruréthrotomie  interne  et  externe.  Cette 
dernière  devra  être  réservée  pour  les  cas  très-com- 
pliqués ;  quant  à  la  divulsion,  ce  n'est  pas  d'elle 
dont  nous  traitons  acluellement.  L'urétlirotomie, 
dont  les  manœuvres  sont  parfaitement  rt'glées  et 
Ips  conséquences  connues,  remplira  ici  complète- 
ment le  but.  Le  canal,  recouvrant  tout  à  coup  son 
calibre  et  sa  souplesse,  laissera  l'urine  s'écouler 
avec  facilité,  et  les  fistules,  préservées  de  son  con- 
tact, verront  souvent  leurs  parois  s'amollir  et  se 
rapprocher  et  leur  conduit  se  fermer  spontanément. 
Il  faudra  encore  recourir  à  l'urétlirotomie  interne, 
jquand  la  dilatation  donnera  lieu  à  des  accidents, 
Chez  certains  individus,  ceux-ci  surviennent  avec 
une  grande  facilité  ;  c'est  tantùt  l'orchite,  tantôt  la 
eystite  ou  la  fièvre  uréthrale.  M.  Dolbeau  conseille 
aussi  l'urcthrolomie  contre  les  rétrécissements 
spasmodiqucs. 

Certains  auteurs,  M.  Trélat,  entre  autres,  ont 
pensé  que,  passé  l'Age  de  60  ans,  il  ne  fallait  pas 
pratiquer  l'urcthrotomie  ;  mais  ce  n'est  pas  l'opi- 
nion de  M.  Guyon,  reproduite  par  M.  Reverdin, 
qui,  sur  ti  opérations,  pratiquées  sur  5  hommes  au 
delà  de  60  ans,  a  vu  o  guérisons. 

M.  Reverdin  n'a  pas  vu  non  plus  d'accidents  sur- 
l  venir  sur  des  malades  atteints  d'hypertrophie  pros- 
tatique, ni  sur  ceux  ayant  des  complications  du 
côté  de  la  vessie. 

Urithrotomie  d'arrière  en  avant.  —  On  ne  pratique 
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plus  guère  aujourd'hui  Turéthrotomie  d'arrière  en 
rQn      avant.  Cette  opération,  comme  Tindique 


) 


.1 


son  nom,  consistait  à  faire  franchir  Tob- 
stade  par  Tinstrument  dont  on  faisait 
alors  saillir  la  lame  au  moyen  d'un  bou- 
ton placé  dans  la  poignée,  et  qu'on 
retirait  jusqu'à  ce  que  le  rétrécissement 
fût  complètement  sectionné. 

Le  meilleur  instrument  pour  la  prati- 
que de  cette  opération  est  Furéthrotome 
de  Civiale  dont  je  donne  ici  la  figure. 
Actuellement  abandonné  ou  à  peu  près, 
cet  instrument  pourrait  cependant  servir 
encore  utilement  dans  les  cas  de  rétré- 
cissements valvulaires,  de  brides  uré- 
thrales  dans  lesquels  il  n'est  nécessaire 
de  couper  qu'un  repli  très-mince  mu- 
queux  ou  cicatriciel. 

Pour  les  rétrécissements  plus  étendus, 
Turéthrotomie  d^arrière  en  avant  offre 
ce  grand  inconvénient  qu'on  est  obligé 
\i\n  ^^  préalable  de  dilater  l'obstacle,  afin 
qu'il  permette  le  passage  de  Tinslrument; 
aussi  vaut-il  mieux,  la  dilatation  tempo- 
raire ou  permanente  étant  commencée, 
y  persévérer. 

Rîcord  et,    après  lui,  Charrière  et 

Uréthrotome     --.    ,, 

fie  Civiale  (♦).  Trélût,  Ont  mvcnté  un  uréthrotome  avec 


(*)  La  lame  est  80iilev(^o  par  une  languctto  d'acier  qu*on  ftit  uUlir  oo  poo^ 
sant  la  poi(fnéc. 


lequel  on  peut  sectionner  d'avant  en  arrière  et 
d*arrière  en  avant  dans  la  même  opération.  Comme 
nous  l'avons  vu,  le  même  résultat  est  obtenu^  et 


beaucoup  plus  facilement,  avec  rinstrument  de 
Maisonneuve.  Néanmoins  on  ne  peut  nier  que  des 
deux  instruments  dont  nous  venons  de  parlef. 
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celui  de  Charrière,  qui,  d'abord  droit,  fut  ensuite 
courbé  et  muni  d'une  bougie  conductrice,  n'ait 
rendu  de  grands  services,  surtout  au  début  de 
Turéthrotomie. 


Lame  de  Turéthrotome  de  Ricord. 

A^  position  de  la  lame  coupant  d'avant  en  arrière;  A',  position  de  la  lame 

coupant  d'arrière  en  avant;  B,  bougie  conductrice. 

Les  figures  que  j'en  donne  ici  indiqueront  su 


fisamment  la  structure  et  le  mécanisme  de  ces  in.^;s 
truments. 

Si  l'on  veut  remonter  très-haut  dans  l'histoire  ^Vi 
la  section  uréthrale,  on  verra  qu'Ambroise  Paré  ^5e 
servait  d'une  sonde  dont  les  yeux  taillés  en  bîseaiw 
offraient  un  bord  coupant,  au  moyen  duquel  il 
raclait  l'urèthre  dans  les  cas  de  carnosités.  Mais  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'uréthrotomie  est  une 
opération  contemporaine.  On  avait  bien  eu  en  1795 
les  instruments  de   Physick,   ceux  d'Arnolt  en 
1819,  Domfries  et  Mac-Ghie  en  1823;  Ch.  Bell 
avait  décrit  un  instrument  destiné  à  faire  l'uré- 
throtomie d'arrière  en  avant;  puis  étaient  venus 
l'uréthrotome  d'Amussat  en  1824,  enfin  ceux  de 
Leroy  et  de  Ricord.  Mais  c'est  à  Reybard,  en  1852, 
qu'il  faut  arriver  pour  voir  pratiquer  les  grandes 
incisions  de  l'urèthre. 

Ce  chirurgien  prétendant,  ce  qui  est  faux,  guérir 
radicalement  les  rétrécissements,  incisait  l'urèthre. 
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jusqu'à  la  peau.  Pour  y  arriver,  il  se  servait  de 
l'inslruraent  dont  je  donne  ici  la  figure  :  sur  les 
côtés  sont  deux  lames  d'acier  qu'on  bandait  en 
tournant  un  bouton,  et  qui,  une  fois  ruréihrotoine 
dans  le  rétrécissement,  servaient  h  le  tendre;  un 
autre  bouton,  poussû  plus  ou  moins,  faisait  saillir 
une  lame  aiguë  et  tranchante,  ù  laquelle  on  impri- 
mait un  mouvement  de  va-et-vient,  et  qui  coupait 
les  tissus  jusqu'à  la  peau. 


%  itulnuneat  oii'rert,  ared  In  Ume  Pi  lat  lundelitses  dVîer  (ailliates. 
4,  iuilruiui^iil  avec  lune  inillante,  nm  It»  luuiMitMt  il'actpr. 

L'uréthrotome  de  Rejbard,  dont  le  travail  sur 
les  striclures  fut  couronné  du  prix  d'Arf^enteuil, 
avait  le  grand  inconvénient  de  faire  des  incisions 
trop  profondes  et,  par  suite,  de  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies  primitives  et  secondaires  graves,  à 
des  phlegmasies  urineuses,  d'autant  plus  que,  la 
section  terminée,  Reybard  s'assurait  de  sa  profon- 
deur en  labourant  le  canal  avec  une  sonde  coudée, 
et  que,  quelquefois,  il  ne  mettait  pas  de  sondes  à 
demeure;  enfin  à  des  infections  purulentes. 

Malgré  ses  dangers,  l'instrument  de  Reybard 
n'en  est  pas  moins  l'origine  de  l'uréllirotouiR  si  in- 
génieux de  Maisonneuve. 


i^ 
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Urélhrotomie  externe  et  boutonnière.  —  La  section 
de  Turèthre  de  dehors  en  dedans  est  de  date  fort 
ancienne.  On  la  pratiquait  autrefois  pour  remédier 
à  la  rétention  d'urine,  et  on  lui  avait  donné  le  nom 
do  boutonnière.  Cette  opération  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  Vuréthrotamie  externe  ;  car  ces  deux 
opérations  diffèrent  non^seulement  sous  le  rapport 
du  manuel  opératoire,  mais  encore  dans  leur  but. 

Dans  la  première,  en  effet,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  on  se  propose  d'ouvrir  Turèthre  pour 
donner  issue  à  Turine,  dans  la  rétention  de  ce  li- 
quide. Dans  la  seconde,  on  a  pour  but  la  destruc- 
tion du  rétrécissement,  en  Tincisant  de  Textérieur 
à  rintérieur. 

On  saisit  de  suite  la  différence;  dans  Tune  de  ces 
opérations  il  s'agit  de  faire  disparaître  un  tissu 
morbide;  dans  Tautre,  de  débarrasser  la  vessie,  en 
pratiquant  une  sorte  de  ponction  vésicale  par  le 
périnée. 

Pour  pratiquer  la  boutonnière,  les  anciens  chirur* 
giens,  après  avoir  placé  le  malade,  comme  pour  la 
taille  par  le  grand  appareil,  introduisaient  un  ca- 
théter jusque  dans  la  vessie;  puis,  faisant  saillir  le 
périnée  au  moyen  de  cet  instrument,  ils  incisaient 
alors  entre  les  bourses  et  l'anus,  dans  retendue  de 
4  à  5  centimètres.  L'ouverture  terminée,  ils  intro- 
duisaient dans  la  vessie  un  gorgeret  qui  servait  de 
conducteur  à  une  sonde.  Dans  ce  cas,  l'opération 
était  faite  sur  conducteur  ;  mais,  quand  le  canal 
n'était  pas  assez  ouvert  pour  laisser  passer  un  ca- 
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théter,  c'est-à-dire  quand  il  existait  un  rétrécisse* 
ment,  ce  dont  les  anciens  ne  se  rendaient  pas 
compte,  puisqu'ils  ne  con- 
naissaient pas  les  strictures 
uréthales,  on  était  obligé 
d*opérer  sans  conducteur.  Le 
manuel  opératoire,  d'ailleurs 
à  peu  près  le  même,  ne  dif- 
férait que  par  des  difficultés 
plus  considérables,  car  on 
agissait  sans  guide. 

D*après  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire,  la  boutonnière 
se  pratique  avec  ou  sans  con- 
ducteur. Il  en  est  de  même 
de  Turéthrotomie  externe. 
C'est,  d'ailleurs,  comme  la 
précédente ,  une  opération 
ancienne,  car,  bien  souvent, 
les  chirurgiens  d'autrefois 
ont  dû  la  pratiquer  sans  s'en 
douter  et  croyant  faire   la 

boutonnière  :    témoin    J.-L.     P-rluréth..>U>mie externe n. 

Petit,  qui  ne  connaissant  pas  les  coarctations  uré- 
tbrales,  mais,  n'ayant  non  plus  jamais  rencontré 
de  rétrécissements,  avait  néanmoins  remarqué 
que  tous  ceux  auxquels  il  avait  fait  la  boutonnière 

(*)  Ce  cathéter  e«t  introduit  fermé,  comme  dans  la  figure  gauche;  une 
Nt  dàbt  le  rétrécissement^  H  suffit  de  tourner  le  houlon  B,  qui  sert  à  n<er 
eDseokble  lea  deux  branches  du  cathéter  et  à  éloigner  les  deux  plaques  À  A  pour 
écarter  les  deux  branches  A  À  du  bec  du  cathéter. 


Cathéter  de  Bauchet, 
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avaient  recouvré  la  liberté  du  canal,  lorsque 
Tobstaele  au  cours  de  Turine  s'était  trouvé  com- 
pris dans  l'incision. 

La  section  uréthrale  externe,  boutonnière  ou 
uréthrotomie,  oubliée  depuis  la  fin  du  siècle  der- 
nier et  le  commencement  de  celui-ci,  fut  remise 
en  honneur  en  1844,  époque  à  laquelle  le  profes- 
seur Syme,  d'Edimbourg,  voulut  Tériger  en  mé- 
thode générale  de  traitement  des  rétrécissements. 
Pour  Syme,  il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  infran- 
chissables; aussi  opère-t-il  toujours  sur  conducteur. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  taille  pé- 
rinéale,  le  chirurgien  introduit  dans  la  vessie,  au 
travers  du  rétrécissement,  un  cathéter  courbe,  dont 
la  partie  droite  répond  en  diamètre  à  nos  sondes 
des  n"  16  à  19.  La  partie  recourbée  se  rétrécît  tout 
à  coup,  en  sorte  qu'il  existe  un  épaulement  brus- 
que à  l'union  de  la  partie  droite  et  de  la  partie 
courbe  qui  seule  est  cannelée.  De  cette  manière  le 
renflement  du  cathéter  vient  buter  contre  l'ouver- 
ture antérieure  du  rétrécissement,  quand  sa  por- 
tion vésicale  est  entrée  dans  son  intérieur.  Le  ca- 
théter étant  placé,  le  chirurgien  fait  au  périnée,  le 
long  du  raphé,  une  incision  de  2  cent.  5  millim.  à 
4  cent.  Quand  il  est  arrivé  sur  l'urèthre,  il  saisit 
avec  la  main  gauche  le  manche  du  cathéter  et  le 
fait  saillir  le  plus  possible.  Alors,  tenant  de  la  main 
droite  le  bistouri,  dont  le  tranchant  est  tourné  en 
haut,  il  cherche  avec  l'indicateur  de  cette  même 
main  la  cannelure  du  cathéter,  et  quand  il  Ta 
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trouvée,  il  engage  la  pointe  du  bistouri  derrière  le 
rétrécissement  et  incise  celui-ci  tout  entier,  en  al- 
lant d'arrière  en  avant.  Alors  il  introduit  dans  la 
vessie,  par  le  méat,  une  sonde  d'iirgiînt  n"'  7  ou  8, 
qu'il  remplace  quarante-huit  ou  soixante-douze 
heures  après  par  une  sonde  en  gomme  élastique. 

Quand  les  tissus  sont  très-indurés,  Syme  pra- 
tique l'opération  en  deux  fois.  La  première,  il  incise 
les  tissus  indurés  jusqu'à  l'urèthre;  puis  il  laisse 
reposer  son  malade,  en  ramollissant  les  tissus  au 
moyen  de  bains  et  de  cataplasmes,  et  alors  il  sec- 
tionne Turèllire  lui-même. 

Syme  emploie  dus  cathéters  de  différents  diamè- 
tres, mais  dont  les  numéros  inférieurs  sont  assez 
petits  pour  rendre  l'opération  facile,  il  recom- 
mande, en  outre,  de  ne  pas  inciser  le  fascia  profond 
do  périnée,  afin  d'éviter  l'infiltration  d'urine;  de 
ne  pas  donner  trop  d'étendue  à  l'incision  du  péri- 
née, de  ne  pas  la  trop  prolonger  en  arrière  et  de  no 
pas  réunir  par  première  intention. 

On  pratique  aujourd'hui  Turéthrotomie  externe 
par  k  méthode  de  Syme;  seulement,  au  lieu  de 
faire  fincision  d'arrière  en  avant,  on  la  fait  d'avant 
en  arrière;  et  cela  pour  deux  raisons  :  d'abord, 
c'est  plus  commode,  et  ensuite,  si  ou  sait  où  com- 
mence le  rétrécissement,  on  ignore  où  il  finit. 

Quand  on  a  de  la  difliculté  h  introduire  le  cathé- 
ter au  travers  du  rétrécissement,  ce  qui  n'est  pas, 
tant  s'en  faut,  toujours  aussi  facile  que  Syme  le 
prétend,  ou  introduit  une  sonde  cannelée  ou  un 
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cathéter  jusqu'à  Tobstacle  ;  puis,  arrivé  là,  on  fait 
à  Furèthre  une  ouverture  dont  on  écarte  les  lèvres 
au  moyen  de  fils  passés  de  chaque  côté,  pour  cher- 
cher la  lumière  du  rétrécissement.  Quand  on  Fa 
trouvée,  on  y  passe  une  sonde  cannelée  et  on  in- 
cise sur  elle  les  tissus  indurés. 

Au  lieu  de  faire  Fincision  en  avant  du  rétrécis- 
sement, on  peut,  comme  Coulson,  pratiquer  une 
sorte  de  boutonnière  en  arrière  du  rétrécissement, 
en  écarter  les  lèvres  au  moyen  de  fils  passés  dans 
chaque  lèvre  de  la  plaie  et  pousser  d'arrière  en 
avant  dans  le  rétrécissement  un  stylet  sur  lequel 
on  incise.  On  peut  remplacer  la  boutonnière  de 
Coulson  en  ouvrant  la  portion  membraneuse  de 
Turèthre  au  moyen  de  la  taille  prérectale  de 
Nélaton. 

S'il  existe  des  fistules,  on  peut  les  utiliser,  et, 
après  les  avoir  dilatées,  s'en  servir  comme  des  ou- 
vertures faites  avec  le  bistouri,  pour  introduire 
une  sonde  cannelée  dans  le  rétrécissement.  Dans 
un  cas.  M,  Voillemier,  après  avoir  fait  la  ponction 
de  la  vessie,  a  pratiqué  le  cathétérisme  rétrograde  ; 
c'est-à-dire  que,  passant  un  cathéter  mince  à  tra- 
vers le  tube  de  la  canule,  il  a  introduit  celui-ci 
dans  l'urèthre  d'arrière  en  avant,  en  le  poussant  à 
travers  l'orifice  vésico-uréthral. 

Parfois  on  conduit  par  la  fistule  un  gorgeret  jus- 
que dans  la  vessie,  tandis  qu'on  introduit  par  le 
méat  un  cathéter  cannelé.  Quand  celui-ci  est  arrivé 
au  contact  du  gorgeret,  ce  qui  donne  sur  sa  position 
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une  assurance  complète,  il  ne  reste  plus  qu'à  inci- 
ser les  tissus  indurés. 

M.  Verneuil  n'étant  pas  parvenu,  dans  certains 
cas^  à  introduire  un  cathéter  métallique  dans  le 
rétrécissement,  a  quelquefois  pratiqué  Turéthroto* 
mie  externe  en  prenant  pour  conducteur  une  bou- 
gie de  gomme  élastique  fine.  Avec  ce  guide,  si  mince 
qu'il  soit,  l'opération  est  rendue  plus  facile  que  sans 
conducteur,  et,  d'un  autre  côté,  on  enlève  à  l'uré- 
throtomie  externe  sans  conducteur  un  certain  nom- 
bre de  cas. 

Un  chirurgien  américain,  Gouley,  sans  avoir 
eu  connaissance  des  idées  de  M.  Verneuil,  a  mis  en 
pratique  à  peu  près  le  même  procédé,  mais  avec 
une  modification  importante  qui  le  rend  bien  su- 
périeur. 

Son  appareil  instrumental  se  compose  :  l' d'une 
bougie  fine  en  baleine  ;  2*  d'un  cathéter  cannelé, 
muni  à  son  bec  d'un  conduit  d'un  centimètre  de 
long,  dans  lequel  on  fait  passer  la  bougie,  ce  qui 
lui  donne  une  fixité  très-grande. 

L'opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 
après  avoir  exploré  l'urèthre  de  la  manière  ordi- 
naire, on  le  remplit  d'huile,  puis  on  y  pousse  une 
bougie  de  baleine;  si  elle  n'entre  pas,  on  en  intro- 
duit une  autre  à  côté,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  traversé  le  rétrécissement.  Quand  on  y 
est  arrivé,  on  introduit  le  cathéter  jusqu'au  rétré- 
cissement, après  avoir  eu  soin  de  faire  passer  la 
bougie  dans  le  conduit  dont  il  est  muni. 
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Le  cathéter  en  place,  on  fait  une  incision  qui 
part  de  la  racine  des  bourses  à  un  pouce  et  demi 
de  Touverture  anale.  Cette  incision  doit  compren- 
dre tous  les  tissus  jusqu'à  Taponévrose  moyenne; 
puis  Turèthre  étant  découvert,  on  cherche  avec 
l'ongle  la  cannelurce  du  cathéter,  car  celui-ci  est 
cannelé  dans  toute  sa  longueur,  même  au  niveau 
du  conduit  antérieur.  Quand  on  Ta  trouvée,  on 
ouvre  ce  conduit  pour  voir  l'instrument.  Comme 
précédemment,  des  fils  sont  passés  dans  les  lèvres 
de  la  plaie,  ce  qui  permet  de  les  écarter  et  d'aller 
plus  facilement  à  la  recherche  de  la  petite  bougie, 
sur  laquelle  on  dissèque  jusqu'à  un  demi-pouce  au 
delà  du  rétrécissement. 

Pour  éviter  l'infiltration  urineuse,  M.  Verneuil 
cautérise  au  fer  rouge  les  deux  bords  de  la  plaie, 
et  il  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure,  sonde  que 
Richard  regardait  comme  inutile. 

Dans  certains  cas,  il  n'est  même  pas  possible  de 
traverser  le  rétrécissement  avec  une  bougie  fiûe 
de  gomme  élastique  ou  de  baleine,  en  sorte  qu'on 
est  obligé  d'opérer  sans  guide  ;  c'est  l'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur  que  nous  allons  mainte- 
nant décrire. 

Urélhrotomic  externe  sans  conducteur.  —  Pour  cette 
opération,  le  malade  est  placé,  comme  pour  la  pré- 
cédente, dans  la  même  situation  que  s'il  devait 
subir  la  taille  pcrinéale.  On  introduit  alors  un  ca- 
théter jusqu'au  rétrécissement;  ce  cathéter,  confié 
à  un  aide,  doit  être  maintenu  exactement  sur  la 
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ligne  médiane;  puis  une  incision  est  pratiquée 
couche  par  couche,  de  dehors  en  dedans,  au  niveau 
de  la  pointe  du  cathéter,  de  manière  à  atteindre 
l'urèthre  dans  sa  partie  saine.  Cela  fait,  on  nettoie 
l'urèthre  aussi  parfaitement  que  possible,  et  à  Taide 
d'une  sonde  ou  d'un  stylet  cannelé,  on  tente  de 
traverser  le  rétrécissement,  en  allant,  bien  entendu, 
'd'avant  en  arrière.  Si  on  peut  parvenir  à  passer 
Tua  ou  Vautre  de  ces  instruments,  le  manuel  opé- 
ratoire se  trouve  trés-simpUfîé,  puisque,  comme 
dans  ropération  précédente,  on  a  un  conducteur 
pour  guide.  Quand  on  échoue,  il  ne  reste  plus  qu'à 
diviser  d'avant  en  arrière  tous  les  tissus  indurés, 
en  ayant  soin  de  rester  toujours  sur  la  ligne  mé- 
diane. Quand  cette  partie  de  l'opération  est  termi- 
née, on  va  à  la  recherche  du  bout  postérieur  de 
ll'urèthre.  Or,  comme  il  est  souvent  très-difficile 
d'y  arriver,  il  faut,  plutôt  que  d'abandonner  le  ma- 
'lade  après  une  opération  aussi  grave  et  nulle,  avoir 
recours  à  d'autres  moyens.  On  va  alorj  à  la  re- 
cherche de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  en 
pratiquant  la  taille  prérectale  de  Nélaton;  cette 
partie  de  l'urèthre  étant  ordinairement,  sinon  saine, 
lau  moins  perméable,  on  peut,  au  moyen  d'un  stylet 
conduit  d'arrière  en  avant,  arriver  sur  le  rétrécis- 
sement qu'il  est  possible  d'inciser  largement.  Il  ne 
'reste  plus,  pour  achever  l'opération,  qu'à  placer 
l'nne  sonde  h  demeure  dans  la  vessie. 
I  S'il  existe  une  fistule  au  périnée,  on  doit  [a  dila- 
ter si  elle  n'est  pas  assez  large,  et  l'utiliser  comme 
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l'incision  prostatique^  par  la  méthode  de  Nélaton, 
pour  introduire  d'arrière  en  avant  un  stylet  qui 
servira  de  conducteur.  Si  on  ne  réussit  pas  à  trou- 
ver la  lumière  du  rétrécissement^  cette  même  fistule 
servira  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie  ;  alors 
un  cathéter  étant  poussé  par  le  méat  jusqu'à  la 
coarctation^  il  ne  restera  plus  qu'à  faire  la  section 
des  tissus  compris  entre  les  deux  instruments^  et  à 
introduire  une  sonde  à  demeure  dans  la  plaie, 
jusque  dans  la  vessie.  Pour  cela,  il  n'est  pas  utile 
de  retirer  la  sonde,  qui  a  pu  être  préalablement 
placée  dans  la  vessie  :  on  introduit  dans  la  plaie, 
par  le  méat,  une  sonde  en  gomme  volumineuse 
dans  rintérieur  de  laquelle  on  fait  passer  la  pre- 
mière, ou  bien  on  attache  celle-ci  à  la  sonde  qui 
sert  à  la  ramener  en  avant*  Pour  pansement,  on 
place  simplement  une  éponge  sur  la  plaie,  comme 
on  le  fait  après  la  taille. 

L'uréthrotomie  externe  est  indiquée  dans  les  ré- 
trécissements infranchissables,  soit  par  la  sonde, 
soit  par  Furine;  dans  les  rétrécissements  fran- 
chissables, mais  non  dilatables  d'une  façon  du- 
rable, et  à  plus  forte  raison  dans  ceux  qui,  étant 
franchissables,  ne  se  laissent  pas  élargir,  et  cela,  ni 
par  la  dilatation,  ni  par  Turéthrotomie  interne.  Elle 
peut  être  nécessitée  par  les  rétrécissements  irrita- 
bles, les  rétrécissements  élastiques,  les  re«7t>nf  ré- 
trécissements des  Anglais,  les  rétrécissements  avec 
induration  volumineuse,  les  rétrécissements  trau- 
matiques,  spasmodiques,  compliqués  de  fistules. 
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Elle  est  contre-indiquée  par  Tâgo  avancé  du 
malade  et  les  maladies  graves  ;  car  c'est,  de  toute 
'aron,  une  opération  dangereuse  :  sur  16  cas^ 
Coulson  a  eu  5  morts;  sur  2i  cas,  Syme  en  a  eu  4; 
Tillaui  dans  sa  thèse  rapporte  (i  cas  de  mort  sur 
100  opérés.  La  complication  qui  cause  le  plus  sou- 
vent la  mort,  c'est,  d'après  Cook,  Coulson  et  Mao* 
k«nsie,  l'infection  purulente.  Les  liémorrhagies 
n'ont  jamais  été  graves  dans  cette  opération.  Les 
récidives,  moins  à  craindre  que  dans  les  autres 
méthodes  de  traitement,  le  voient  néanmoins  quel* 
qaefois. 

On  ne  s'est  pas  contenté  des  opérations  que  noua 
Prenons  de  décrire,  mais  dans  ces  derniers  temps, 
M.  Bourguct,  d'Aix,  est  allé  encore  plus  loin,  et  a 
Msayé  d'exciser  les  parties  indurées,  ce  qui,  d'ail- 
Isurs,  avait  déjà  été  fait  avant  lui. 

Pour  y  arriver,  M.  Bourguet  introduit  un  cathé- 
ter dans  l'uPèthre,  jusqu'au  rétrécissement,  et 
prenant  son  bec  comme  point  de  repère,  il  incise 
i  partir  de  ce  point,  jusqu'à  1  cent.  50  en  avant  de 
Tanus  ;  puis,  isolant  la  masse  indurée  des  parties 
voisines,  il  l'enlève  complètement  avec  le  bistouri 
Ai  les  ciseaux. 

Dana  un  autre  cas  de  rétrécissement  înfranchis- 
lable,  avec  Bstule  périnéale,  M.  Bourguel  a  creusé 
«n  canal  arliGciel,  collatéral  au  canal  rétréci.  Voici 
tomraent  :  la  fistule  du  périnée  ayant  été  agrandie, 
il  Y  introduit  le  doigt,  et  conduit  par  le  méat  une 
.  tonde  jusqu'au  rétrécissement,  Refoulant  alotslet 
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tissus  avec  la  sonde  sur  le  doigt,  il  pratique  une  in- 
cision sous-cutanée  qui  s'étend  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  fistule  jusqu'au  bec  de  la  sonde,  qu*il 
pousse  jusque  dans  la  vessie,  et  qu'il  remplace  par 
un  autre  de  gomme  élastique. 

Dilatation  forcée.  —  Ce  procédé  consiste  à  intro- 
duire dans  le  rétrécissement  un  instrument  assez 
peu  volumineux  pour  le  traverser,  et  auquel  on 
peut  donner  instantanément  un  diamètre  égal  à 
celui  de  Turèthre  normal,  en  sorte  que  Tobstacle 
se  trouve  détruit  d'un  seul  coup. 


&p 


^  ^^  ^  ^ 


Dilatateur  de  Michéléna^  tel  qu'il  était  aa  début. 

Ce  procédé  mis  en  pratique  en  Angleterre, 
en  1812,  par  Luxmoor,  a  été  décrit  simultanément 
en  1847,  par  Michéléna,  à  Paris,  et  Rigaud,  à  Stras- 
bourg. Mais  c'est  surtout  M.  Perrève  qui  s'en  est 
fait  le  défenseur  et  le  propagateur.  Depuis,  on  a 
perfectionné  les  instruments  ;  la  méthode  s'est  en 
même  temps  améliorée  et,  aujourd'hui,  on  la  met 
fort  souvent  en  usage  sous  le  nom  de  divulsion. 

Les  instruments  de  Michéléna  et  de  Rigaud  sont 
à  peu  près  identiques.  Ils  consistent  en  deux  tiges 
d'acier  appliquées  Tune  sur  l'autre,  de  manière  à 
former  une  sorte  de  cathéter.  Ces  deux  tiges  sont 
reliées  Tune  à  l'autre,  dans  leur  concavité,  au 
moyen  de  petites  lames  mobiles  dans  le  même  sens, 
en  sorte  que  si  Ton  fait  mouvoir  les  deux  tiges 
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l'une  sur  l'autre,  elles  s'écartent  de  la  longueur 
des  lames  intérieures.  Une  vis  de  rappel  fixée  dans 
le  talon  de  l'instrument,  sert  à  opérer  le  mouve- 
ment. 

Les  cathéters  de  Perrève  consistent  aussi  en  deux 
lames  d'acier  s'écartant  l'une  de  l'autre,  mnis  au 
moyen  d'un  [mécanisme  difi'érent;  car  c'est  un 
mandrin  introduit  entre  les  deux  lames  qui  produit 
récartement. 


M^ 


Dilnittciir  de  Michilénn,  modiili^. 


I/instrument  de  Perrève  a,  comme  les  précé- 
dents, la  forme  d'un  cathéter,  quand  les  deux  lames 
sont  accolées  l'une  à  l'autre.  Elles  sont,  d'ail- 
leurs, soudées  dans  les  trois  premiers  centimètres 
de  leur  extrémité  vésicale,  et  munies  à  leur  talon 
d'un  mécanisme"  spécial  pour  limiter  l'ëcartement 
des  lames.  Un  fil  d'acier  soudé  f\  l'extrémité  vési- 
cale sert  à  conduire  le  tube  qui  donne  Técarte- 
ment. 

M.  Perrève  se  servait  de  sept  cathéters  allant 
de  2  millimètres  à  5  millimètres  de  diamètre;  le 
premier  droit,  les  autres  courbes.  Les  mandrins, 
au  nombre  de  trois,  avaient  de  2  à  4  millimètres. 
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M.  Perfève  commençait  par  iiitPo4uire  son  pi 
petit  cathéter;  puis,  à  trois  ou  quatre  jours  d'inte 
valle,  il  en  introduisait  de  plus  volumineux,  jo 
qu'à  ce  que  la  dilatation  fût  arrivée  à  7  ou  8  mil! 
mètres. 
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On  peut  reprocher  à  riastwmenl  «je  Penrèw» 
1"  4^  fM?^re  une  lorme  OiV^le  quao^  U  est  owwrt; 
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2*  de  ne  pas  permettre  au  mandrin  de  sortir  facile- 
ment quand  la  dilatation  a  été  opérée  ;  3^  de  pincer 
Purèthre  quand  les  deux  lames  se  rapprochent. 

M.  Holt  a  obvié  en  partie  au  premier  de  ces  dé« 
fauts^  en  faisant  construire  un  mandrin  plus  volu- 
mineux, ce  qui  lui  permet  de  remplir  une  partie  de 
Fespace  laissé  libre  sur  les  côtés  par  Técartement 
des  lames.  Son  instrument,  d'ailleurs,  est  à  peu 
près  semblable  à  celui  de  Perrève. 

M.  Voillemier  a  remplacé,  depuis  quelques  an- 
nées, la  dilatation  de  Perrève  par  un  instrument 
auquel  il  donne  le  nom  de  divulseur  cylindrique, 
représenté  à  la  page  suivante,  et  dans  lequel  dispa- 
raissent, en  grande  partie  au  moins,  les  défauts 
qu'on  peut  reprocher  aux  précédents. 

Voici  la  description  qu'il  donne  lui-même  de  cet 
instrument,  il  se  compose  : 

1*  D'un  conducteur  formé  de  deux  petites  lames 
d'acier  soudées  à  leur  extrémité  vésîcale  dans 
rétendue  de  4  centimètres,  et  courbées  dans  cette 
partie  comme  une  sonde.  Ces  lames,  très-minces, 
sont  planes  en  dedans,  convexes  en  dehors,  en  sorte 
que,  réunies,  elles  forment  un  cathéter  d'environ 
2  millimètres  de  diamètre. 

2*  D'un  mandrin  à  extrémité  vésicale  conique  et 
muni  d^un  bouton  placé  à  son  talon.  Ce  mandrin 
est  plein  et  cylindrique  dans  presque  toute  sa  lon- 
gueur; deux  de  ses  côtés  opposés  sont  creusés 
d'une  gouttière  longitudinale,  plate,  peu  profonde, 
destinée  à  recevoir  les  lames  du  conducteur  qui  la 
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rempliront  entièrement.  Les  bords  de  la  goattière 
étant  légèrement  rapprochés,  la  transforment  en 
une  véritable  rainure  en  queue  d'aronde,  d'où  les 
lames  du  conducteur  ne  peuvent  s'échapper  une 
fois  qu'elles  y  sont  engagées. 
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Quand  l'instrument  est  armé,  il  est  parfaitement 
cylindrique,  le  conducteur  ne  varie  pas  de  volume; 
mais  on  peut  y  adapter  des  mandrins  de  différentes 
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grosseurs.  M.  Voillemier  se  sert  d'un  mandrin 
de?  millim.  2/3  de  diamètre. 

Pour  dilater  un  rétrécissement  avec  cet  instru- 
ment, on  commence  par  introduire,  au  travers  de 
l'obstacle,  une  bougie  conductrice  sur  laquelle  on 
visse  ie  conducteur  que  l'on  mène  jusque  dans  la 
vessie.  On  engage  alors  le  mandrin  sur  les  lames 
conductrices,  et  on  l'enfonce  d'un  seul  coup,  jus- 
qu'à son  extrémité,  en  ayant  soin  de  tenir  les  lames 
immobiles.  Ceci  fait,  l'instrument  est  retiré  tout 
armé;  ou,  si  on  éprouve  quelque  difficulté,  on 
enlève  le  mandrin  d'abord  et  le  conducteur  ensuite. 

Une  sonde  est  placée  dans  l'urèthre,  pendant 
vÏDgt-quatre  heures.  Pour  que  l'introduction  de 
cette  sonde  ne  souffre  aucune  difficulté,  on  visse 
un  long  stylet  sur  l'extrémité  manuelle  du  conduc- 
teur, et  par-dessus,  on  fait  passer  une  sonde  per- 
cée par  les  deux  bouts.  Au  bout  de  quinze  jours, 
on  commence  la  dilatation  avec  les  bougies  d'étain, 
comme  à  ta  suite  de  l'uréthrotomie. 

La  sonde  à  demeure  dont  se  sert  M.  Voillemier, 
est  munie  d'un  ajutage  métallique  à  son  extrémité 
vésicate.  Celui-ci,  percé  de  Irons  nombreux  et  très- 
arrondi  sur  ses  bords,  laisse  passer  l'urine  avec 
une  grande  facilité,  et  ne  court  aucun  risque  de 
blesser  l'urèthre. 

L'instrument  de  M.  Voillemier  a  le  grave  incon- 
vénient d'avoir  le  môme  diamètre  dans  toute  sa 
longueur  et  d'agir  sur  les  parties  saines  de  l'urèthre 
aussi  bien  que  sur  le  rétrécissement,  et  de  fatiguer 
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le  méat,  qu'on  est  même  quelquefois  obligé  d%- 
ciser.  De  plus,  le  mandrin  agissant  à  l'extérieur  est 
peut-être  plus  exposé  à  déchirer 
la  muqueuse  et  même  Turèthre 
en  refoulant  le  noyau  fibreux,  que 
l'instrument  de  Huit  dont  le  man* 
drin  est  intérieur. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients, 
M.  Moreau-Wolf  a  fait  construire 
un  instrument  qu'il  a  nommé  di> 
vulseur  rétrograde,  et  au  moyen 
duquel  il  ne  dilate  que  le  rétré- 
cissement. 

Cet  instrument  se  compose  d'un 
tube  sans  soudure,  en  acier  trempé 
et  fendu,  au  niveau  de  son  extré- 
mité vésicale,  en  cinq  ou  six  par- 
ties égales.  Dans  l'intérieur  de  ce 
tube,  passe  une  tige  en  acier,  te^ 
minée  à  sa  partie  manuelle  par  un 
pas  de  vis,  et  surmontée  à  son 
eitrémité  antérieure  d'un  renfle- 
ment pyriforme,  droit  ou  courbe, 
et  diminuant  graduellement  de 
grosseur,  dont  la  base  arrondie 
repose  sur  Textrémité  fendue  du 

Un  pas  de  vis  permet  de  fixer  une  bougie  con- 
ductrice au  sommet  de  la  poire. 
On  comprend  paiv  cette  description  que  si,  au 
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moyen  de  la  vis  de  rappel,  on  tire  la  poire  vers  Pin- 
térieur,  les  lames  n'écartant,  le  diamètre  de  l'instru- 
ment augmente  d'autant. 


PiTtUMor  06  Coradi. 
C'ett  an  fll  métallique  G  qui,  eo  Tenant  sous-tendre  Tare  B^  opère  la|diToliion. 

Le  manuel  opératoire  de  cet  instrument  est 
simple,  La  bougie  conductrice  étant  introduite  dans 
la  vessiej  on  y  visse  le  divulseur  et  on  le  pousse 
dans  le  canal.  Le  renflement  de  la  poire  permet  de 
sentir  le  commencement  et  la  fin  du  rétrécissement, 
et  de  placer  celle-ci  à  son  niveau.  En  effet,  Tobs- 
taole  étant  franchi^  on  ramène,  la  partie  renflée 
contre  la  partie  postérieure  de  Tobstacle,  et,  au 
moyen  de  la  vis  de  rappel,  on  la  fait  saillir  entre  les 
lamea.  Alors,  combinant  un  mouvement  de  traction 
avec  oelui  d'extraction  .'des  sondes  ordinaires,  le 
manque  de  résistance  vous  indique  que  Tobstacle 
est  franchi. 

Le  reproche  qu'on  peut  adresser  à  cet  instru* 
ment  c'est  de  nécessiter  une  dilatation  préalable 
du  rétrécissement  quand  celui-ci  est  un  peu  étroit. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  on  procède  à  la 
divulslooEi,  Topération  ne  se  fait  pas  sans  émikur: 
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celle-ci,  d'ailleurs,  est  toujours  fort  supportable, 

excepté  chez  quelques  malades  et 
dans  des  circonstances  qu'il  est 
difficile  de  déterminer  d'avance. 
Quand  on  pratique  la  divulsion,  il 
est  une  disposition  anatomique  à 
laquelle  le  chirurgien  doit  faire 
attention,  c'est  que  le  méat  ne  soit 
pas  trop  étroit,  par  rapport  à  l'ins- 
trument; autrement,  la  surdisten- 
sion qu'il  éprouve  provoque  une 
douleur  atroce,  qui  peut  même 
aller  jusqu'à  la  syncope. 

Vhémorrhagie  consécutive  à  la 
divulsion  n'est  jamais  considérable, 
une  cuillerée  à  café  de  sang  envi- 
ron. De  plus,  si  on  s'en  rapporte 
aux  observations  si  nombreuses  de 
Holt  et  de  John  Hill,  on  voit  que 
la  divulsion  n'a  jamais  occasionné 
d'hémorrhagies  secondaires. 

Vurèthrite  qui  apparaît  quand  on 
retire,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  la  sonde  de  gomme  élas- 
tique, est  généralement  peu  grave 
et  très-peu  tenace;  on  la  voit 
cesser  au  bout  de  quatre  jours. 
Parfois  cet  écoulement  persiste  pendant  huit  ou 
quinze  jours;  dans  quelques  cas,  il  se  prolonge 
môme  davantage,  et  exige  qu'on  intervienne  pour 


Diyulseur  de  Mallez^ 
oayert  et  fermé. 


On  a  encore  essayé  de  pratiquer  la  dilatation  for- 
cée par  d'autres  procédés  qui  n'ont  plus  aujour- 
d'hui qu'un  intérêt  historique.  II  faut  ranger  parmi 
eux  les  injections  forcées.  C'est  ainsi  que  Bru- 
nighausen  prétend  avoir  guéri  plusieurs  rétrécis- 
sements.   Il  injectait,  pour  cela,  de  Thuile  dans 
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Turèthre;  pnis,  après  avoir  famé  It  méat,  3 
poussait  celle-ci  aussi  loin  que  ponible  an  tntfcn 
du  rétrécissement. 

Plus  tard,  Dncamp  se  servit 
d'une  vessie  de  baudruche,  atta- 
chée à  une  sonde  de  caoutchonc, 
et  qu'il  distendait  au  moyen  de 
Pair  ou  de  Peau,  après  l'avoir  intro- 
duite dans  le  rétrécissement. 

Je  donne  ici  ^les  figures  à^jm 
grand  nombre  d'instruments  dont 
on  s'est  servi  pour  la  dilatation 
rapide  des  rétrécissements.  Chacan 
a  voulu  avoir  le  sien.  Les  dessins 
qui  les  représentent  en  fourniront 
une  idée  sufGsante. 

CathéUrisme  forcé.  —  Le  cathété- 
risme  forcé  était  fort  souvent  pra- 
tiqué par  les  chirurgiens  de  la  fin 
du  siècle  dernier  :  Desault  en  fut 
l'inventeur,  et  Choppart  rapporte 
un  grand  nombre  de  rétentions 
Diutii^ur  de  Ducamp.  d'urinc  daus  lesqucllcs  il  n'a  pas 
plus  hésité  que  son  devancier  à  faire  pénétrer  de 
forcfî,  jusque  dans  la  vessie,  une  sonde  évacua- 
trîcf?.  Hoyer,  qui  vient  ensuite,  suivit  la  manière 
de  faire  do  ceux  qui  l'avaient  précédé,  et  se  servit 
mémo,  pour  cette  opération,  d'une  sonde  conique 
spéciale  ;  Roux,  son  élève,  imita  son  exemple.  De 
nos  jours,  on  ne  fait  plus  le  cathétérisme  forcé; 


cependant,  M.  Voilicmier  en  rapporte  trois  obséf*- 
yations  personnelles.  Mais  on  doit  se  demander  si, 
depuis  rinvention  des  nouveaux  appareils  aspira- 
teurs, il  serait  d'une  saine  pratique  d'agir  encore 
de  même  dans  des  circonstances  identiques. 

11  faut,  pour  Tautoriser,  qu'il  existe  une  rétention 
d'urine  complète,  et  que  toutes  les  tentatives  pour 
introduire  une  bougie  dans  le  canal  aient  été  in- 
fructueuses. On  doit,  de  plus,  avoir  employé  aupa* 
ravant  un  traitement  antiphlogistique  énergiquoi 
car  il  suffit  souvent  à  faciliter  l'écoulement  de  l'u- 
rine et  à  débarrasser  la  vessie  d'une  manière  effi- 
cace. 

Une  condition  de  succès  dtt  cathétérisme  forcée 
c'est  que  le  rétrécissement  ne  soit  pas  situé  trop 
profondément  ;  car,  plus  son  siège  est  rapproché 
du  méat,  plus  on  guide  facilement  la  sonde  et  plus 
sûrement  on  arrive  dans  la  vessie.  Quand  le  rétré- 
cissement n'est  pas  situé  au  moins  à  2  ou  3  centi- 
mètres en  avant  du  bulbe,  le  cathétérisme  forcé 
devient  plus  difficile,  plus  dangereux,  et  les  fausses 
routes  sont  plus  à  redouter.  11  faut  alors  introduire 
les  doigts  dans  le  rectum  pour  guider  la  sonde. 
Une  circonstance  favorable  à  cette  opération,  même 
quand  l'obstacle  est  au  niveau  du  bulbe,  c'est  une 
dilatation  de  l'urèthre  en  arrière  du  rétrécissement, 
car  on  a  un  guide  pour  le  chemin  à  faire  suivre  à 
la  sonde. 

Desault  et  Choppart  pratiquaient  le  cathétérisme. 
forcé  nos^setilefflent  dans  les  cas  de  rétrécisse^ 
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ments  uréthraux  ;  mais,  même  quand  la  prostate 
était  hypertrophiée,  ils  n'hésitaient  pas  à  la  t^ave^ 
ser  avec  la  sonde,  et  ils  s'efforçaient  d'y  organiser 
une  sorte  de  canal  artificiel  qui  servait  à  Técoule- 
ment  de  Turine.  Aujourd'hui  cette  dernière  mé- 
thode est  complètement  abandonnée,  quoique  Cru- 
veilhier  Tait  encore  proposée,  et  que  Lenoir  préférât 
le  cathétérisrae  forcé  à  travers  la  prostate,  dans  les 
cas  de  rétention  d'urine  par  hypertrophie  de  cette 
glande,  à  la  ponction  vésicale. 

Pour  pratiquer  le  cathétérisme  forcé,  M.  Voille- 
mier  conseille  de  se  servir  d'une  sonde  d'un  moyen 
volume,  conique  dans  l'espace  d'un  centimètre  et 
percée  à  son  extrémité  vésicale.  11  faut  que  la  sonde 
soit  solide  et,  pour  plus  de  sécurité  encore,  on  y 
introduit  un  mandrin,  qu'on  retire,  une  fois  l'opé- 
ration terminée.  La  sonde  de  M.  Voillemier,  à  part 
la  partie  conique  de  l'extrémité  vésicale,  est  d'un 
diamètre  égal  dans  toute  sa  longueur,  contraire- 
ment à  celle  de  Boyer,  qui  allait  en  s'élargîssant. 
Cette  forme  facilite  son  passage  au  travers  du  rétré- 
cissement. Une  fois  la  sonde  parvenue  dans  la  ves- 
sie, on  la  laisse  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle  se  meuve 
avec  facilité  ;  alors  on  la  remplace  par  une  sonde 
de  gomme  élastique  ;  mais  il  faut,  au  préalable, 
avoir  introduit  dans  la  sonde  métallique  une  bou- 
gie de  baleine  ou  de  gomme  élastique  pouvant 
servir  de  conducteur. 

Le  cathétérisme  forcé  a  été  institué  en  méthode 
de  traitement  des  rétrécissements  par  Mayor,  de 
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Lausanne,  en  1835.  Sa  méthode  consiste  il  intro- 
duire, au  travers  du  rétrécissement,  une  bougie 
rigide,  d'autant  plus  volumineuse  que  le  rétrécisse- 
ment est  plus  étroit.  Voici,  eu  elîet,  les  propres 
paroles  de  Mayor  :  «  l'ius  le  rétrécisse  ment  est 
élroit  et  opiiiiAtre;  en  d'autres  termes,  plus  Turè-  i 
llirc  offre  de  difficultés  au  cathétérisrae  et  à  la  libre 
excrétion  des  urines,  plus  aussi  j'ai  soin  de  m'armer 
d'un  cathéter  de  plus  en  plus  volumineux.  »  Con- 
sé((uent  avec  ses  principes,  Mayor  employait,  pour 
introduire  ses  instruments,  une  force  d'autant  plus 
grande  que  la  résistance  à  vaiucre  était  plus  consi- 
dérable. 

Les  bougies  dont  se  servait  Mayor  étaient  au 
nombre  de  six  :  la  moins  volumineuse  ayant  1  mil- 
limètres de  diamètre,  la  plus  volumineuse  î)  milli- 
mètres. 

Le  procédé  de  Mayor,  qui  donna  lieu  aux  polé- 
miques les  plus  violentes,  lorsque  son  inventeur 
vint  l'exposer  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  est,  à 
juste  titre,  tombé  en  discrédit,  car  il  ne  peut  rien 
guérir  et  risque,  au  contraire,  de  produire  les  dé- 
labrements les  plus  elfrayants.  Aussi,  à.  quarante 
ans  de  distance,  ne  comprend-on  guère  comment 
il  a  pu  même  être  discuté. 

A  supposer  que  le  calhétérisme  forcé  fût  indiqué 
par  l'état  du  malade,  c'est  une  opération  grave  par 
elle-même  et  par  ses  suites.  Le  plus  souvent  il  ne  s'o- 
père pas  sans  fausse-route,  ayant  pour  conséquence 
des  abcès  urineux,  l'iniiltration  d'urine  et,  par 
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suite,  des  fistules  et  souvent  la  mort.  Ces  accidents 
sont  d'autant  plus  à  redouter  que  bien  souvent  le 
séjour  de  la  sonde  produit  une  douleur  insuppor- 
table et  qu'on  est  obligé  de  la  retirer,  malgré  les 
dangers  qui  peuvent  résulter  de  son  absence.  De 
plus,  il  est  prouvé  par  des  autopsies  assez  nom- 
breuses qu'une  fausse-route,  même  organisée,  ne 
met  pas  celui  qui  la  porte  à  l'abri  d'une  nouvelle 
rétention  d'urine. 

Cautérisation. — De  toutes  les  méthodes  employées 
pour  détruire  les  rétrécissements,  la  cautérisation 
est  une  des  plus  anciennes  et  de  celles  qui  ont  été 
le  plus  souvent  mises  en  usage.  Elle  était  la  consé- 
quence des  idées  d'autrefois  sur  la  nature  des  stric- 
tures  uréthrales.  Il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps, 
en  effet,  qu'on  les  considérait  comme  consécutives 
à  l'existence  des  carnosités  urélhrales.  Il  était  donc 
logique  que  les  anciens  chirurgiens  fissent  usage 
d'agents  capables  de  les  détruire.  Aussi  voyons-nous 
ces  moyens  employés  jusque  dans  ces  derniers 
temps  et  cet  usage  persister  encore  alors  même  que 
déjà  on  avait  reconnu  l'erreur  des  anciens. 

Du  temps  d' Ambroise  Paré,  on  se  servait  d'eschar- 
rotiques  dont  les  formules  bizarres  se  ressentaient 
plus  ou  moins  de  la  complète  ignorance  des  réac- 
tions chimiques.  C'est  au  moyen  de  ces  escharro- 
tiques  que  fut  opéré  Henri  IV  par  Loiseau  de  Ber- 
gerac. 

Pour  mettre  leur  méthode  en  pratique,  les  an- 
ciens chirurgiens  se  servaient  de  bougies  de  circj 
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enduites  du  composé  esclmrro tique  qu'ils  portaient 
jusqu'au  point  rétréci.  Une  fois  l'urèthre  ouvert, 
ils  achevaient  la  guérison  en  y  passant  des  bougies 
de  plomb  frottées  avec  du  mercure. 

La  méthode  suivie  par  les  anciens  est  à  peu  près 
la  même  que  celle  employée  jusqu'à  nos  jours; 
l'agent  médicamenteux  seul  diffère  :  au  lieu  des 
mélanges  compliqués  des  anciens,  c'est  du  nitrate 
d'argent  qu'on  se  sert  toujours  aujourd'hui.  Hunter 
est  le  premier  chirurgien  qui  ait  fait  usage  de  ce 
sel,  et  c'est  grâce  à  sa  grande  autorité  qu'il  a  été 
tout  d'abord  si  universellement  adopté.  Huntep 
cautérisait  les  rétrécissements  d'avant  en  arrière. 
Pour  cela,  il  se  servait  d'une  sonde  de  gomme  élas- 
tique, percée  par  les  deux  bouts,  dans  laquelle 
il  introduisait  sa  bougie  armée.  Cette  bougie 
n'était  autre  qu'un  mandrin,  muni  d'un  embout 
qui  permettait  de  le  manier  à  volonté,  et  d'un 
morceau  de  niti-ate  d'argent  à  son  extrémité 
vésicale. 

Quand  on  veut  faire  usage  de  cet  instrument, 
on  introduit  la  canule  jusqu'au  rétrécissement, 
puis  on  conduit  dans  son  intérieur  la  bougie  armée, 
qu'on  maintient  contre  le  rétrécissement  pendant 
une  minute  environ.  Hunier  renouvelait  cette  ap- 
plication tous  les  deux  jours,  si  l'état  du  malade  le 
permettait,  et,  pour  parfaire  la  guérison,  il  intro- 
duisait des  bougies. 

Après  Hunter,  Evrard  Home,  son  parent  et  son 
élève,  continua  sa  méthode,  mais  il  en  Ut  un  usage 
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bien  plus  étendu,  et  le  caustique  ne  fut  plus,  pour 
lui,  un  moyen  accessoire. 

Sa  manière  de  faire  était,  d'ailleurs,  à  peu  près 
la  même.  Après  s'être  assuré,  au  moyen  d'une  bou- 
gie ordinaire,  à  quelle  profondeur  siégeait  le  rétré- 
cissement, il  marquait  sur  le  porte-caustique,  au 
moyen  de  Fongle,  jusqu'à  quel  point  il  devait  l'in- 
troduire ;  puis,  celui-ci  étant  parvenu  contre  le  ré- 
trécissement, il  le  maintenait  en  place  pendant  une 
ou  deux  minutes  et  renouvelait  la  même  opération 
tous  les  deux  jours,  jusqu'à  ce  que  l'obstacle  fût 
franchi. 

Evrard  Home  mit  son  procédé  en  usage  avec  une 
véritable  frénésie,  puisqu'il  pratiqua,  plus  d'une 
fois,  sur  le  même  malade  jusqu'à  cent  et  deuxcenis 
cautérisations,  et  que,  dans  un  cas,  il  en  porta  le 
nombre  jusqu'à  douze  cent  cinquante. 

Après  Evrard  Home,  Watheley,  qui  pratiquait 
en  Angleterre,  au  commencement  de  ce  siècle,  fit 
usage,  pour  cautériser  les  rétrécissements,  de  la 
potasse  caustique  ;  mais  c'est  là  un  agent  que  sa 
grande  déliquescence  et  son  action  beaucoup  plus 
énergique  rendent  très-difficile  à  manier. 

La  cautérisation  telle  que  la  pratiquaient  Hunter, 
Evrard  Home  et  Watheley  est  complètement  aban- 
donnée aujourd'hui;  on  ne  fait  plus  maintenant 
que  la  cautérisation  latérale,  et  encore  n'est-ce  pas 
pour  détruire  les  rétrécissements,  mais  seulement 
dans  le  but,  soit  de  faire  cesser  le  spasme  qui  ac- 
compagne souvent  les  coarctations  uréthrales,  soit 
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pour  calmer  une  inflammation  du  col  de  la  vessie 
ou  de  la  région  prostatique  de  l'uri^thre. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  peut  employer  divers 
instruments  dont  le  plus  ancien  est  celui  de  Du- 
camp.  Il  se  compose  d'une  cunule  de  gomme  élas- 
tique, munie  à  son  extrémité  vésicale  d'un  ajutage 
de  platine  suffisamment  ouvert  pour  laisser  passer 
le  mnndrin  porte-causlique.  Celui-ci  est  constitué 
par  une  tige  d'argent,  supportant  à  son  extrémité 
antérieure  une  cupule  de  platine,  creusée  sur  une 
de  ses  faces  d'une  cavité  dans  laquelle  on  coule  du 
nitrate  d'argent.  L'empreinle  du  rétrécissement 
étant  prise  et  sa  profondeur  connue  au  moyen  de 
la  bougie  emplasfique  que  nous  avons  décrite,  on 
introduit,  jusqu'à  son  nivf:au,  la  canule  extérieure. 
Celle-ci  se  trouvant  arrêtée  contre  l'obstacle,  on 
n'a  plus  qu'à  faire  saillir  la  cupule  et  à  appliquer 
le  caustique  sur  le  point  malade  de  la  circonférence 
urélhrale. 

Dueanip  a  le  mérite  d'avoir  le  premier  donné 
l'idée  d'un  porte-caustique  facile  à  manier;  malheu- 
reusement cet  instrument  étant  droit  ne  peut  servir 
facilement  que  dans  les  maladies  de  la  portion  droite 
du  canal  ;  de  plus,  la  pratique  prouve  qu'il  n'est 
pas  du  tout  facile,  surtout  quand  le  rétrécissement 
est  étroit,  d'introduire  la  cupule  du  mandrin  dans 
l'oriOce  de  l'obstacle,  et  que,  souvent,  cette  ma- 
nœuvre exige  des  tâtonnements  prolongés,  pendant 
lesquels  le  caustique  s'altère  au  contact  des  liquides 
du  canal  et  cautérise  les  tissus  sains. 
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Cet  instrument  a  été  remplacé  par  un  porte- 


nù.i. 


caustique  courbe  très- 
commode    que  Collin 
fabrique  aujourd'hui. 
LaUemand    a    rem- 
placé rinstrument  de 
Ducamp  par  un  nou- 
veau porte -caustique. 
C'est  le  seul,  avec  celui 
de  Ségalas,  qui  reste 
aujourd'hui     dans    la 
pratique.     Le    porte- 
caustique  de  LaUemand 
se  compose  d'une  ca- 
nule d'argent,  courbe 
antérieurement  et  assez 
peu  volumineuse  pour 
entrer  dans  le  rétrécis- 
sement.   Dans    Tinté- 
rieur  de  cette  canule  se 
meut  un  mandrin  dont 
la  partie   externe  es^ 
formée  d'une  tige  rigide 
supportant  à  son  extr^ 
mité    antérieuro    ua^  ^ 
chaîne  de  Vaucanso 
terminée  par  une 
vette  dans  laquelle  o 


Porte-cauBtique  de  LaUemand. 

coule  du  nitrate  d'argent. 
La  distance  du  méat  au  rétrécissement  ayant  ét^^ 


Mablemept  reconnue,  au  moyen  d'une  hoirie 


i 


:*  ! 
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ossée  jusque  sur  l'obsUcle,  Lallemaïul  îolrodui- 
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sait  le  porte-caustique,  fermé  dans  Turèthre,  jus- 
qu'à ce  qu'il  fût  parvenu  deux  ou  trois  centimètres 
plus  loin  que  Icpoint  indiqué  ;  il  retirait  alors  d'au- 
tant la  canule  extérieure  et  démasquait  le  caustique. 
La  cautérisation  achevée,  il  rentrait  la  cuvette  dans 
la  canule.  De  cette  façon,  Lallemand  ne  cautérisait 
que  le  rétrécissement. 

Le  porte-caustique  de  Ségalas,  quoique  d'une 
construction  différente,  permet  d'agir  de  la  même 
façon  ;  seulement,  comme  il  est  droit,  il  ne  peut 
servir  à  cautériser  facilement  que  la  partie  droite 
du  canal.  Il  se  compose  de  deux  canules  concen- 
triques l'une  à  l'autre  et  renfermant  un  mandrin 
porte-caustique.  La  canule  extérieure  porte  à  son 
extrémité  antérieure  un  renflement  qui  l'arrêle  à 
l'entrée  du  point  rétréci  du  canal. 

Supposez  donc  l'instrument  introduit  dans  l'urè- 
thre  et  arrivé  sur  l'obstacle,  il  ne  reste  plus  qu'à 
faire  avancer  la  canule  intérieure  jusqu'au  centre  du 
rétrécissement.  Parvenu  à  ce  point,  on  retire  celle- 
ci  d'une  longueur  égale  à  celle  qu'on  l'a  fait  avancer, 
et  la  cupule  se  trouvant,  par  cela  même,  découverte, 
on  cautérise  du  même  coup  la  partie  malade. 

Les  phénomènes  consécutifs  à  la  cautérisation 
de  l'urèthre  sont  : 

1"*  Une  douleur  plus  ou  moins  vive  qui  dure  pen- 
dant une  ou  deux  heures  et  s'apaise  ensuite,  pour 
reparaître  à  la  première  miction  qui  peut  être  ex- 
trêmement pénible  ;  les  mêmes  sensations  se  renou- 
vellent, mais  en  s'affaiblissant,  pendant  vingt-quatre 


RÉTRÉCISSEMENTS/  819 

heures^  au  bout  desquelles  elles  finissent  par  dispa- 
raître. 

2*  Parfois  une  hémorrhagie  qui  ne  débute  pas 
immédiatement  après  Tapplication  du  caustique, 
mais  avec  la  première  miction.  Cette  hémorrhagie, 
qui  peut  être  assez  abondante,  n'est  généralement 
pas  dangereuse  et  s'arrête  d'elle-même. 

Qu'il  y  ait  eu  ou  non  hémorrhagie,  les  premières 
urines  entraînent  avec  elles  des  flocons  jaunes  ver- 
d&tres,  parfois  sanguinolents,  dont  la  quantité  est 
en  rapport  avec  la  profondeur  de  la  cautérisation  ; 
c'est  du  mucus  coagulé  par  le  caustique. 

Bientôt  après,  au  bout  de  vingt- quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  quelquefois  plus  tard,  il  s'é- 
chappe avec  l'urine  des  débris  de  Tescharre,  et  il 
s'établit  une  suppuration,  d'abord  très-épaisse  et 
plus  ou  moins  abondante,  qui  s'éclaircit  bientôt 
pour  devenir  ensuite  muqueuse  et  disparaît  au  bout 
de  quelques  jours. 

Quand  la  cautérisation  a  été  très-énergique  et 
telle  que  Lallemand  la  pratiquait,  on  peut  voir  ap- 
paraître une  rétention.  Il  faut,  dans  ces  cas,  s'abs- 
tenir, autant  que  possible,  d'employer  la  sonde, 
de  peur  d'irriter  encore  le  canal,  et  recourir  plutôt 
aux  antiphlogistiques,  aux  bains  et  aux  émoUients  ; 
la  sonde  ne  doit  être  introduite  que  s'il  n'est  pas 
possible  de  faire  autrement. 

La  cautérisation,  qui  a^certainement,  malgré  les 
abus  qui  en  ont  été  faits,  procuré  la  guérison  de 
beaucoup  de  rétrécissements,  n'est  plus  employée 
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dans  ce  but  aujourd'hui,  parce  qu'on  a  trouvé  de 
nouveaux  moyens  plus  rapides  et  plus  précis.  On 
la  réserve  pour  guérir  les  inflammations  du  col  de 
la  vessie  et  de  la  région  profonde  de  Turèthre.  Ce- 
pendant elle  peut  être  un  modificateur  du  spasme 
qui  accompagne  quelquefois  les  rétrécissements. 
Celui-ci,  en  effet,  est  le  plus  souvent  la  conséquence 
d'une  irritation  excessive  de  Furèthre,  due  à  l'an- 
cienneté de  rinflammation.  Il  est  alors  extrêmement 
difficile  de  faire  pénétrer  une  bougie  à  travers  le 
rétrécissement,  à  cause  de  Texquise  sensibilité  de 
Turèthre;  la  cautérisation  légère  peut  être  d'un 
très-grand  secours  dans  les  cas  de  cette  espèce; 
non-seulement  pour  favoriser  Fintroduetion  des 
bougies,  mais  encore  parce  qu'elle  facilite  la  sortie 
des  urines.  M.  Voillemier,  qui  rejette  la  cautérisa- 
tion, comme  méthode  générale  de  traitement  des 
rétrécissements,  dit  cependant  l'avoir  employée 
avantageusement  dans  certains  cas  de  fistules  an- 
ciennes et  calleuses  siégeant  en  arrière  d'un  rétré- 
cissement. Alors,  en  combinant  des  cautérisations 
énergiques  avec  la  dilatation,  il  est  parvenu  à  ra- 
mollir la  masse  fibreuse  enveloppant  les  fistules  et 
à  guérir  plusieurs  individus. 

Galvanocaustique  chimique.  —  C'est  une  méthode 
de  cautérisation  des  rétrécissements  au  moyen  de 
la  pile.  Cette  cautérisation  a  pour  but  de  détruire 
le  tissu  strictural  et  de  le  remplacer  par  une  cica- 
trice non  rétractile. 

Cette  méthode  est  fondée  sur  ce  fait  que  l'appli- 
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cation  d'un  courant  continu  et  de  tension  suffi* 
santé,  sur  un  corps  vivant,  au  moyen  d'électrodes 
inaltérables,  détermine  la  formation  d'une  escharre 
au  point  de  contact  de  chacun  des  électrodes.  Les 
acides  se  rendent  au  pôle  positif,  les  alcalis  au  pôle 
négatif.  A  l'état  naissant,  ces  agents  n'attaquent 
pas  les  électrodes,  mais  les  tissus,  et  forment  une 
escharre  limitée  aux  électrodes.  D'un  autre  côté,  le 
courant  agissant  à  froid  et  la  production  des  es- 
charres  se  trouvant  limitée  au  point  de  contact  des 
électrodes,  on  n'a  pas  à  craindre  la  cautérisation 
des  parties  voisines. 

L'escharre  produite  au  pôle  positif  est  compa- 
rable à  celles  auxquelles  donnent  lieu  le  feu  ou  les 
caustiques  acides;  Tescharre  négative  a  toutes  les 
propriétés  de  celles  occasionnées  par  les  alcalis.  Or, 
d'après  MM.  Tripier,  Mallez  et  Amussat,  qui  ont  les 
premiers  appliqué  la  galvanocaustique  chimique  au 
traitement  des  rétrécissements,  les  escharres  néga- 
tives sont  remplacées  par  des  cicatrices  molles, 
mais  peu  rétractiles.  Partant  de  ce  fait  qu'ils  con- 
sidèrent comme  acquis,  ils  appliquent  l'électrode 
négatif  sur  le  rétrécissement,  croyant  de  cette  ma- 
nière en  obtenir  la  guérison  définitive,  la  cicatrice 
ne  devant  pas  se  rétracter. 

La  pile  dont  on  se  sert  actuellement  pour  prati- 
quer cette  opération,  est  composée  d'un  certain 
nombre  de  couples  formés  chacun  d'une  lame  de 
chlorure  d'argent  fondu  et  d'une  lame  de  zinc 
amalgamées  séparées,  quoique  cependant  fixées 


•il  MAL\D1ES  DE  l/l]RÉTIIRE. 

l'une  à  l'autre.  Chaque  couple  était  autrefois  con- 
tenu dans  un  étui  en  caoutchouc  durci,  fermé  par 
un  bouchon  à  vis.  La  lame  de  chlorure  d'argent 
était  enveloppée  d'un  sac,  de  manière  que,  s'il  s'eo 
détachait  de  l'argent  régénéré,  celui-ci  ne  pouvait, 


P 


en  s'interposant  entre  les  deux  lames,  interrompre  j 
le  courant.  Les  deux  lames  étaient  plongées  âins  I 
une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Un  manipulateur  permet  de  n'employer  seule- 
ment que  le  nombre  de  batteries  désirées. 
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De  plus,  cette  pile,  telle  que  la  construisit 
M.  Gaiffe,  permet  l'application  de  courants  conti- 
nus et  de  Télectrolyse,  la  première  exigeant  des 
éléments  à  petite  surface,  la  seconde  des  surfaces 
plus  grandes. 

Étant  donnée  une  pile  de  42  couples,  dont  les 
24  premiers  sont  à  petites  surfaces,  et  les  l!S  der- 
niers à  grandes  surfaces;  quand  on  a  besoin  d'un 
courant  continu,    on    emploie  les 
petits  couples  ;  si,  au  contraire,  on 
veut  faire  Télectrolyse,  on  met  en 
œuvre    seulement    tout   ou   partie 
des  dix-huit  grands  couples. 

Pour  appliquer  Télectrolyse, 
MM.  Tripier  et  Mallez  poussent, 
jusqu'au  rétrécissement,  une  sonde 
de  gomme  élastique,  ouverte  par  les 
deux  bouts,  qui  sert  à  protéger  les 
parois  uréthrales.  Dans  cette  sonde, 
ils  introduisent  un  mandrin  en  cui- 
vre, terminé  à  son  extrémité  anté-  ïiiior u™  rt».geni (•). 
rieure  par  un  renflement  fusiforme  long  de  2  ou 
Jcentira.,  d'un  diamètre  variable.  Son  extrémité 
externe  est  percée  d'un  trou  dans  lequel  on  engage 
le  fil  conducteur.  L'électrode  positif,  qui  ne  sert 
qu'à  fermer  le  circuit,  consiste  en  un  large  bouton 


O  Y  Z,  lame»  de  iidii  ara.i!g;iiin*  sa  foraiB  ik  cuvuUp  ;  G  II  S  T,  yue  eo 
noatclioua  durai  ;  G  II,  bouchon  fntmïnt  hermiliquement  ;  V  V,  piète»  «ur 
hvqDdle*  wul  fliiet  les  Urnes  Uo  linc  ;  1 1,  truilla  ils  jiapivr  bu»nl  impréitniei 
lia  liquide  McitAtsur,  ululian  ilc  clilorurs  J'aruniiit;  J  K,  lien  qui  ferl  i  uuir 
hahmet  ds  UDo;tacliloruroil'arE^l  ueduit  pMilra  cd  poudre,  nuii  eu  lune. 
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fixé  à  un  manche  de  bois  percé  d'un  trou  pour 
recevoir  le  conducteur  de  la  pile.  Le  bouton  est 
recouvert  de  peau  mouillée.  Ce  bouton  peut  n'avoir 

pas  de  manche  ;  alors  on  le  fixe  sur 
la  cuisse^  au  moyen  d'une  bande  en 
caoutchouc,  ce  qui  permet  de  se  passer 
d'aide. 

La  sonde  protectrice  étant  intro- 
duite, on  tire  la  verge  sur  elle,  de 
manière  à  effacer  les  pUs  de  la  mu- 
queuse et  à  ce  qu'elle  soit  bien  immo- 
bile; puis,  le  mandrin  étant  poussé 
contre  le  rétrécissement,  on  ferme  le 
fi^aj  circuit.  Le  malade  sent  une  légère 
douleur  au  point  cautérisé,  douleur 
qui  cesse  pour  être  remplacée  par  une 
autre  plus  forte,  au  point  de  contact 
du  pôle  positif.  Pour  calmer  cette  der- 
nière, on  mouille  Tenveloppe  du  bou- 
ton. Le  chirurgien  fait  avancer  la 
sonde  au  fur  et  à  mesure  des  progrès 
de  la  cautérisation,  en  ayant  soin  de 
pousser  simultanément  la  sonde  pro- 
tectrice, et  il  continue  la  môme  ma- 
nœuvre jusqu'à  ce  que  le  rétrécissement  soit 
détruit.  L'opération  dure  de  sept  à  vingt  minutes; 
quand  elle  est  terminée,  on  enlève  d'abord  l'élec- 
trode positif,  puis  le  négatif. 
Le  Fort  (1)  craignant  que  le  mandrin  de  Mallez, 

(1)  Malgaine,  Médecine  opératoire ^  édit.  Le  Fort,  i877» 


pila  au  itui|uii>i]tilG  de  fer  ou  perat]àe  à»  Dun({ant 

G,  gùiuiomUn  mMurut  l'iuUuiité  du  courant. 

l(DiucliirB,p.ii*<liRlfila^  truisportar  «t  plui  Tolumiuiiuso  que  celle  M  dilorara 

cl'sriWdt,  maïf  «rvanl  d"«ilkutï  aui  mi^mo  H8«gw. 

»  on  amenant  dans  l'axe  l'ouvepturc  déviée  du 
"  canal,  pourrait  bien  avoir  eu  plus  d'influence 
K  que  l'électricité.  En  eiTet,  quelques  jours  après, 
<  pour  un  autie  rétrécissement  que  depuis  plu- 
t  sieurs  jours  je  n'avais  pu  encore  francliir,  je 
«  répétai  exactement  la  môme  manœuvre  mais 
«  sons  faire  agir  réleclricité.  Le  résultat  fut  le 
«  même.  Ces  succès  m'ont  engagé  à  avoir  depuis 
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[  recours  à  la  pression  prolongée  pendant  cinq  à 

;  dix  minutes  avec  une  bougie  du  n"  12  ou  14,  en 

:  y  substituant  ensuite  une  bougie  filirornie  ;  j'ai 

:  quelquefois  échoué,  mais  j'ai  souvent  réussi,  et 

;  je  ne  saurais  trop  recommander  ce  moyen  des 

:  plus  simples. 


Cnu|ile  au  seEqiiinTj'de  de  fer  ou  pcroxydu  île  maiigantsc. 
'/.,  linc.  —  C,  charbon  ïniprépiâ  ilu  «eiiqiiioiyde  de  fer  ou  vatiu  coiitCDanl  le 
pcroijrde  de  manfaiièsc.  —  V  V,  vis  sorvaiit  à  relier  lee  couplée  entre  eui  et 
aut  cullecUurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  aucun  soin  consécutif  n'est  né- 
cessaire; on  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure  et 
on  ne  fait  pas  de  dilatation.  Seulement,  si  l'on  veut 
constater  la  dimension  du  canal,  on  s'aperçoit 
qu'elle  est  plus  considérable  les  jours  suivant  la 
galvanocaustique  qu'immédiatement  après. 

Pendant  l'opération,  il  n'y  a  pas  de  douleur,  à 
quelques  très-rares  exceptions  près. 
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L'opération  terminée,  il  s'écoule  parfois  un  peu 
de  sang,  la  valeur  de  2  à  4  grammes. 

La  première  miction  se  fait  sans  douleur  et  ne 
provoque  que  très-exceptionnellement  la  sortie  d'un 
peu  de  sang. 


■^^^^^ 


C  Cy  commutateur  ioTeneur  de  pâles  (ne  sert  pas  dans  la  galTanocaustique). 
—  M  M*,  manettet  qui,  eo  le  promenant  sur  les  boutons,  mettent  dans  le  circuit 
te  nombre  de  couples  à  employer  et  règlent  Tintensité  du  courant. — R  R*,  pièces 
anqoellea  s'attaebent  les  réophores. 

Le  collecteur  double  sert  à  user  les  couples  successifement  et  également,  et  à 
uiTerser  les  courants  sans  produire  de  choc  Toltaïque. 

Le  lendemain  de  ropération,  la  miction  devient 
douloureuse,  ce  qui  tient  au  commencement  du 
travail  d'élimination  de  Tescharre,  qui  dure  de 
cinq  a  sept  jours.  Cette  escharre  se  présente  sous 
la  forme  d'un  corps  noir&tre,  mou,  parsemé  d'as- 
pérités à  la  surface,  qui  correspond  au  dehors  du 
canal,  lisse  à  la  surface  opposée. 

Pendant  le  temps  que  dure  l'exfolialion  de  l'es- 
charre,  il  s'établit  une  inflammation  qui  a  donne 
à  un  œdème  du  canal,  sensible  à  Tintérieur  ; 

H.  Pietrd. 
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mais  cet  œdème,  qui  d'ailleurs  n^est  ipM  ûonstant, 
n'a  persisté  que  dans  un  très^etit  nombre  ée  cas 
et  sans  offrir  aucune  gravite. 

Pendant  Télimination  de  Tescharre,  il  y  la  eu 
aussi  quelques  cas  d'écoulement  de  sang  tbsigiii- 
Qant,  et  un  accès  de  fièvre  qui  a  disparu  presque 
aussitôt. 

Sur  40  cas,  il  n'y  a  eu  que  3  récidives,  et  cepen- 
dant on  ne  pratique  pas  avec  cette  méthode  le  ca- 
thétérisme  consécutif.  Mais,  il  faut  bien  le  dire, 
outre  que  les  trois  récidives,  sur  40  cas,  constituent 
un  chiffre  assez  considérable,  elles  prouvent  que, 
pas  plus  avec  ce  procédé  qu'avec  les  autres,  on 
n'obtient  la  cure  radicale  des  rétrécissements,  asser- 
tion d'autant  plus  vraie  que  les  malades  n'ont  pas 
été  suivis  pendant  un  temps  suffisamment  long  pour 
qu'il  en  résulte  la  preuve  évidente  que  ce  proeédé 
soit  sous  ce  rapport  supérieur  aux  autres. 


SPASME  DE  L'URÈTHRE 

On  donne  le  nom  de  spasme  à  la  contraction 
passagère  et  douloureuse  des  fibres  musculaires 
de  l'urèthre.  (Voillemîer.) 
Le  spasme  peut  être  sympMnaHque  ou  e$$entid* 
Le  spasme  sy mptomatique  avait  été  observé  par 
les  anciens  chirurgiens,  mais  ils  ne  nous  ont  laissé 
aucune  description  du  spasme  essentiel.  Pour  eitt, 
le  spasme  constituait  une  sorte  de  rétrécissemdftt; 
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aussi  décrivaient-ils  un  rétrécissement  spasmo- 
tlique.  «■  Quelquefois,  dit  Hunter,  le  spasme  con- 
stitue la  maladie  plus  que  le  rétrécissement  lui- 
même.  Les  véritables  rétrécissements  se  compli- 
quent de  spasme,  sinon  ils  sont  peu  inquiétants. 
Le  spasme  ne  siège  pas  dans  le  rétrécissement, 
mais  derrière  lui;  il  est  déterminé  parle  contact 
de  l'urine  et  en  arrête  le  jet.  Cependant  quelques 
circonstances  font  croire  que  les  rétrécissements 
peuvent  eux-mêmes  se  contracter,  car  on  trouve 
que  les  bougies  y  ont  élé  serrées.  » 

On  trouve  de  nos  jours  peu  de  choses  à  ajouter 
aux  réflexions  de  Hunter,  et,  pas  plus  aujourd'hui 
qu'à  son  époque,  on  ne  pourrait  affirmer  si  les 
rétrécissements  eux-mêmes  peuvent  se  contracter 
spasmodiquement.  Quelques  histologîstes  préten- 
dent à  la  vérité  qu'il  existe  des  fibres  musculaires 
dans  le  tissu  même  de  la  coarctation,  mais  cette 
assertion  n'est  pas  parfaitement  prouvée. 

Le  spasme  de  Turèthre  ne  se  montre  pas  que 
dans  les  cas  de  rétrécissement,  mais  dans  tous 
ceux  où  l'inflammation  uréthrale  est  douloureuse. 
C'est  lui  qui  est  en  partie  cause  de  la  difficulté 
qu'éprouvent  souvent  à  uriner  les  individus  at- 
teints de  blennorrhagie.  Sous  l'inlluence  du  contact 
de  l'urine  sur  ta  muqueuse  enflammée,  il  se  pro- 
duit une  douleur  donnant  lieu  b.  une  action  réflexe 
qui  a  pour  résultat  la  contraction  des  ûbres  mus- 
culaires de  l'urèthre  et  par  suite  l'arrêt  ou  tout  au 
moins  la  diminution  du  jet  de  l'urine. 
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Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  qu'il  y  ait  spasme, 
que  Tinflammation  uréthrale  soit  à  Tétat  aigu.  On 
l'observe  très-souvent  quand  celle-ci  est  passée  à 
rétat  de  blennorrhée;  c'est  lui  qui  donne  lieu  à  ces 
titillations,  à  ces  contractions  passagères  que  sent 
parfaitement  le  malade  et  dont  il  se  rend  très-bien 
compte. 

Si  le  spasme  peut  se  produire  en  avant  de  l'apo- 
névrose moyenne,  c'est-à-dire  depuis  la  région 
membraneuse  jusqu'aux  environs  du  méat,  il  est 
bien  plus  fréquent  derrière  cette  aponévrose  et 
surtout  dans  la  portion  musculeuse,  ce  qui  se  con- 
çoit, puisque  celle-ci  est  uniquement  formée  de 
fibres  musculaires.  Aussi  toutes  les  inflammations 
de  cette  partie  sont-elles  accompagnées  de  spasme; 
il  en  est  de  même  quand  il  existe  de  la  cystite  et  de 
la  prostatite.  Alors,  pour  peu  que  la  phlegmasie  ait 
une  certaine  intensité,  la  douleur  causée  par  le 
passage  de  l'urine  provoque  une  contraction  spas- 
modique  qui  ne  permet  pas  la  sortie  régulière  de 
l'urine.  Dans  quelques  cas  même  les  muscles  du 
périnée  sont  influencés,  en  sorte  qu'ils  n'exécutent 
plus  pour  ainsi  dire  que  convulsivement  ou  très- 
imparfaitement  ce  temps  de  la  miction  consistant 
à  chasser  les  dernières  gouttes  d'urine  et  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  coup  de  piston.  Le  sphincter 
anal  lui-même  et  le  muscle  crémaster  se  resserrent 
sous  l'influence  de  la  douleur  :  les  testicules  sont 
serrés  vers  l'anneau  inguinal  et  le  rectum  soulevé. 
Mais  si  ces  parties  sont  influencées  par  les  maladies 
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du  col  véûcal,  elles  exercent  par  contre  une  cer- 
taine action  sur  le  col  de  la  vessie  et  la  porlion 
musculeuse  de  Furèthre  quand  elles  sont  malades. 
Ainsi,  il  y  a  du  spasme  de  la  partie  profonde  du 
canal  quand  Tanus  est  enflammé  ou  fissuré,  quand 
il  existe  des  hémorrhoïdes  irritées,  et  mAme  dans 
les  maladies  du  testicule.  Ainsi,  M.  Voillemîer 
rapporte  Thistoire  d'un  jeune  officier  qui  souffrait 
d'une  névralgie  du  testicule  très-douloureuse  et 
dont  le  paroxysme  était  accompagné  d'une  impos- 
sibilité de  satisfaire  au  besoin  d'uriner.  Il  sentait 
le  liquide  s'engager  dans  le  canal,  mais  se  trouvait 
dans  l'impossibilité  de  le  rendre  (1). 

Pour  reconnaître  le  spasme  de  l'urèthre,  il  faut 
y  introduire  une  bougie  à  boule.  On  sent  très-bien, 
quand  le  canal  n'est  pas  rétréci,  que  cette  bougie, 
serrée  dans  certains  moments,  est,  dans  d'autres, 
parfaitement  libre;  parfois  on  parvient  bien  à  in- 
troduire l'instrument,  mais  les  fibres  musculaires 
irritées  par  son  contact  se  resserrent,  et  on  voit 
celui-ci  chassé  au  dehors  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité.  Dans  quelques  cas  le  spasme  est  assez 
énergique  pour  empêcher  la  bougie  d'avancer  ;  on 
pourrait  peut-être  vaincre  Tobstacle,  mais  proba- 
blement au  prix  de  déchirements  et  de  lésions  con- 
sidérables, aussi  est-il  beaucoup  plus  prudent 
d'attendre  quand  on  est  arrêté.  En  effet,  les  fibres 
musculaires  ne  tardent  pas  à  se  fatiguer,  elles  se 

• 

(I)  Voillainier.  Malad.  de  Furéthn',  p.  381. 
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rel&chent  et  permettent  dès  lors  à  la  bougie  de  les 
traverser  sans  effort.  Ce  que  nous  venons  de  décrire 
se  montre  souvent  quand  il  existe  un  rétrécisse* 
ment,  c'est  alors,  en  effet,  comme  Pavait  remarqué 
Hunter  et  comme  on  Tadmet  encore  généralement 
aujourd'hui,  bien  plus  au  spasme  qu'à  Tétroitess* 
de  la  strîcture  elle-même,  qu'est  dû  Tobstaole  au 
passage  des  bougies.  Qu'on  agisse,  en  effet,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  et  on  parviendra  fouveiit 
à  passer  au  travers  d'un  rétrécissement  contre 
lequel  toutes  les  tentatives  avaient  échoué.  Ydicii 
dans  ce  cas,  comment  il  faut  agir  :  on  prend  une 
bougie  conique  fine,  on  la  pousse  aussi  loin  que 
possible  contre  le  rétrécissement  et  on  attend  ;  au 
bout  d'un  quart  d'heure,  d'une  demi-heure  et  plus, 
on  fait  de  nouveaux  efforts  et  on  est  tout  étonné 
souvent  de  pouvoir  passer  là  où  quelque  temps 
auparavant  on  avait  rencontré  des  difficultés  in" 
surmontables  ;  la  bougie  entre  clandeitinèmmU , 
comme  dit  Hunter;  ce  phénomène  tendrait  à  prou^ 
ver  que  le  spasme  existe  bien  au  niveau  même 
du  rétrécissement.  Le  spasme  de  l'urèthre  semble 
dû,  comme  je  l'ai  dit,  en  partie  au  moins,  à  la 
douleur  que  cause  le  contact  des  corps  étrangers 
sur  la  muqueuse  enflammée;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  si  Ton  parvient  à  modifier  l'état  de  cette 
muqueuse,  on  fait  cesser  le  spasme.  C'est  ce  qui 
arrive,  par  exemple,  quand  on  y  pratique  une  eau* 
térisation  légère.  Que  la  partie  profonde  du  canal 
soit  enflammée  et  qu'on  y  dépose  une  solution  de 


nitrate  d'argant  «u  1/50  ou  au  1/2$,  assurémeoiit 
le^  preo^ières  m^ction^  seront  pénibles,  doulou- 
reiUMi^  il  y  aara  redoublement  du  spasme;  mais, 
au  bout  de  quelques  heures,  }a  miction  s'accom- 
plir^  beaucoup  plus  facilement  qu'auparavant. 
Puis,  apr^  deux  ou  trois  jours,  quand  Feffet  de  la 
cautérisatiQn  aw^  disparu,  les  choses  reviendront 
à  leur  état  primitif.  C'est  en  raisonnant  d'après  ces 
résultats  que  M-  Voillemier  fait  dans  Içs  rétrécis- 
sements très-sensibles  des  cautérisations  au  moyen 
de  bougies  en  cire  très-minces  roulées  dans  du 
nitrate  d'argent  finement  pulvérisé. 

C'est  encore  à  une  modification  de  sa  surface 
enflammée  qu'on  doit  attribuer  la  cessation  du 
spasme  chez  les  individus  dont  la  muqueuse  four- 
nit un  écoulement.  Ce  fait  important  a  été  signalé 
depuis  longtemps  par  Hunter.  «  Les  cas  qui  nous 
occupent,  dit-il,  présentent  quelquefois  une  circon- 
stance singulière,  c'est  que,  lorsqu'il  survient  une 
gonor^hée  ou  tout  autre  écoulement  de  pus  par 
Turèthre,  ou  qu'un  suintement  habituel  ancien 
augmente  d'intensité,  le  canal  devient  libre  et 
laisse  passer  l'urine  comme  à  l'état  normal.  Mais 
une  telle  amélioration  est  incertaine  et  temporaire 
seuleipept,  car  toutes  les  fois  que  l'écoulement 
cesse,  les  premiers  symptômes  se  reproduisent,  et 
il  «st  probable  que  c'est  le  spasme  seulement  et 
HfiU  le  rétrépi«p^I^ent  lui-même  qui  est  modifié  par 
l'écoulement,  d 

a  Un  bogime,  ajoute  llunter,  éprouvait  de  la 
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difficulté  à  uriner  par  suite  d'un  rétrécissement. 
Cet  obstacle  à  rémission  de  Turine  s'accompagnait 
le  plus  souvent  d'un  écoulement  semblable  à  celui 
qui  existe  ordinairement  dans  les  rétrécissements. 
\f  ais  quand  Técoulement  augmentait  beaucoup,  le 
rétrécissement  diminuait;  il  y  avait  proportion 
constante  entre  ces  deux  phénomènes.  Pendant  la 
durée  de  cette  maladie,  il  contracta  deux  gonor- 
rhées  qui  toutes  deux  s'accompagnèrent  temporai- 
rement d'une  diminution  dans  les  symptômes  du 
rétrécissement.  » 

Les  idées  d'Evrard  Home  sur  ce  sujet  sont  les 
mêmes  que  celles  de  Hunter.  ce  Une  gonorrfaée,  dit- 
il,  ou  un  suintement  accidentel  fait  cesser  le  spasme 
du  rétrécissement,  en  vertu  du  même  principe  pa« 
thologique  que  l'introduction  d'une  bougie  à  une 
profondeur  de  quelques  pouces  dans  l'urèthre.  » 

Le  spasme  de  l'urèthre  ne  semble  pas  seulement 
nattre  sous  l'influence  de  la  douleur  occasionnée 
par  le  passage  de  l'urine  ou  d'un  corps  étranger, 
mais  elle  paratt  être  aussi  soumise  à  celle  de  l'éré- 
thisme  due  à  la  congestion  des  parties.  C'est  pro- 
bablement à  cette  cause  qu'est  dû  l'effet  salutaire 
dont  sont  ordinairement  suivis  les  bains  et  les  dé« 
plétions  sanguines.  Qu'un  individu  ne  puisse  pas 
uriner  dans  la  période  inflammatoire  aiguë  de  la 
blennorrhagie,  appliquez-lui  des  sangsues -au  pé- 
rinée, faites-lui  prendre  un  bain  prolongé,  et  il 
urinera. 

On  voit  aussi  le  spasme  uréthra)  ^e  produire 
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consécutivement  aux  maladies  de  la  portion  sus- 
vésicale  de  Tappareil  urinaire.  C'est  là  un  fait 
d^observation  dont  je  ne  chercherai  pas  à  donner 
Texplication^  mais  dont  Texistence  ne  peut  être 
niée. 

Spasme  e$$entieL  —  Le  spasme  essentiel  ne  se 
montre  que  dans  la  portion  musculeuse  de  Turè- 
thre.  Gomme  son  nom  Tindique,  il  apparaît  le  plus 
souvent  sans  cause  appréciable  ;  ce  caractère,  sa 
résistance  aux  agents  de  la  thérapeutique  ordinaire 
et  sa  terminaison  fatale  en  font  une  affection  com- 
plètement différente  de  la  précédente. 

En  effets  cette  maladie,  dont  le  début  est  insi- 
dieux, dont  les  symptômes,  tout  d'abord  légers,  la 
marche  irrégulière  présentent  une  apparence  bé- 
nigne, oppose  au  traitement  une  résistance  déses- 
pérante, amène,  par  suite,  Thypochondrie  et  jette 
les  malades  dans  un  marasme  qui  entraîne  une 
terminaison  fatale  (1). 

Les  causes  du  spasme  essentiel  sont  fort  obscu- 
res. Si  certains  malades  ont  eu  de  la  blennorrha- 
gie,  d^autres  n'en  ont  jamais  été  atteints,  et  quand 
bien  même  cette  maladie  a  existé  autrefois,  il  est 
souvent  impossible  d'en  retrouver  le  moindre  reste, 
quand  le  spasme  se  déclare.  A  part  la  blennor- 
rhagie,  à  laquelle  chaque  individu  a  plus  ou  moins 
payé  son  tribut,  et  dont  quelquefois  même  les  in 
dividus  affectés  de  spasme  essentiel  de  Turètlirc 

;t)  Dolbeau.  CHniq.  chit\ 


n'ont  point  soufitert«  il  8Qr«it  difâcU^  d9  trouver 
une  antre  cause.  Cependant  c'est  surtout  chez 
les  lioaimes  robustes»  d'un  tempérament  sanguin 
ou  lymphatico-sanguin ,  chez  les  goutteux ,  les 
rhumatisants  qu'on  Tobserve  de  préférence;  il 
semble  môme^  chez  eux,  alterner  avec  les  douleurs 
auxquelles  donnent  lieu  ces  deux  diathàses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  remarque  taut  d'à* 
bord  que  Turine  éprouve  quelque  difficulté  à  sortir 
du  canal  ;  parfois  elle  s'y  engage,  puis  elle  se  trouve 
arrêtée,  il  y  a  de  la  douleur  au  commencement  et 
à  la  fin  de  la  miction.  Les  urines  sont  normales. 
Ces  accidents  débutent  quelquefois  après  un  exeès 
de  coït  ou  de  boisson,  même  à  la  suite  d'une  marche 
forcée.  Puis  ils  disparaissent  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  laissant  le  malade  en  pleine  sécurité, 
pour  se  montrer  plus  tard  avec  un  caractère  plus 
aigu  et  plus  tenace,  mais  toujours  sous  la  même 
forme. 

Si,  a  ce  moment,  on  pratique  Tt^xamen  de  Turè* 
thre  avec  une  bougie  de  Bell  d'une  olive  de  7  mil- 
limètres, c'est-à-dire  correspondant  au  diamètre 
normal  du  canal,  on  éprouve  de  la  difficulté  à  rip- 
troduire.  Cette  difficulté  est  surtout  sensible  quand 
on  la  retire,  et  se  produit  d'abord  à  une  profondeur 
d'environ  18  à  19  cenumètres,  pour  réparait)^ 
quand  l'instrument  s'est  avancé  de  SS  ou  3  i^enti- 
mètres,  c'est-à-dire  à  une  profondeur  de}5à  i^oén- 
timètres.  En  même  temps  que  le  chirurgien  éprouve 
ces  difficultés,  le  malade  ressent  une  vive  douleur 
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en  ms deux  points,  c'est-à-dire  aux  deux  extrémités 
de  la  portioD  membraneuse  dans  Laquelle  d'ailleurs 
la  main  sent  parfaitement  la  i>ougie  serrée.  Cette 
exploration  démontre  clairement  ce  que  nous  avons 
dit  :  que  le  spasme  a  pour  siège  la  portion  mem- 
braneuse. 

Mais  les  choses  n'en  restent  pas  li.  A  mesure  que 
la  maladie  vieillit,  le  spasme  devient  plus  fréquent, 
et  d'autres  phénomènes  apparaissent.  Sous  l'in- 
iluence  du  spasme  répété,  les  fibres  musculaires 
se  contractent  d'une  manière  permanente,  comme 
dans  les  luxations  anciennes(l)  ;  il  se  produit  un 
véritable  rétrécissement  fonctionnel,  d'autant  pluB 
difficile  à  traverser  que  Turéthre  se  dévie  en  même 
temps. 

La  vessie  et  les  reins,  à  cett^  période  de  la  mala- 
die, ne  tardent  pas  eux-mêmes  à  en  subir  Tin- 
Ûuence.  L'urine  n'étant  plus  expulsée  avec  facilité, 
la  vessie  se  remplit  plus  facilement,  se  contracte, 
par  suite,  plus  souvent  :  il  s'établit  une  lutte  entre 
cet  organe  qui  pousse  l'urine  et  l'urèthre  qui  en  iir- 
réte  la  sortie.  Mais  cette  lutte  incessante  ne  tarde 
pas  à  rompre  l'équilibre  entre  ces  deux  organes. 
Si  les  fibres  musculaires  de  la  vessie  se  contractent 
avec  assez  d'énergie  pour  vaincre  l'obstacle  opposé 
par  l'uri-thre  à  la  sortie  de  l'urine,  la  vessie  se  vide, 
mais  s'hypertrophie  en  même  temps  que  sa  capa- 
cité diminue.  Les  choses  se  passent  parfois  d'une 

^1)  Uolbeau,  Clini'/.  Mrur. 
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manière  tout  opposée:  la  résistance . uréthrale 
remporte  sur  les  contractions  de  la  vessie  ;  ceUMi 
se  dilate,  ne  se  vide  jamais  comme  le  cathétérisme 
pratiqué  immédiatement  après  la  miction  permet 
d'en  juger,  et  ses  parois  diminuent  d'épaisseur  (1). 
L'urine  alors  est  plus  ou  moins  purulente  et  san- 
guinolente. 

Quand  la  maladie  en  est  arrivée  à  ce  degré,  les 
reins  eux-mêmes  ne  tardent  pas  à  être  atteints  de 
néphrite  interstitielle  ;  c'est-à-dire  que  le  tissu  cel- 
lulaire intercanaculaire  s'enflamme  et  suppure,  et 
qu'à  l'autopsie  on  a  yu  ces  organes  ne  plus  former 
qu'une  vaste  poche  purulente. 

Avec  ces  symptômes  locaux  on  observe  des 
symptômes  généraux.  Le  malade  perd  ses  forces, 
les  fonctions  digestives  s'altèrent»  la  diarrhée  appa- 
raît, suivie  bientôt  d'amaigrissement.  Dans  la  der- 
nière période,  des  tubercules  se  montrent  dans  les 
poumons,  et  le  malade  meurt  épuisé  par  la  phthi- 
sie  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  éloigné  ; 
mais,  d'après  M.  Dolbeau,  cette  maladie  ne  dépasse 
jamais,  si  un  traitement  radical  n'est  pas  mis  en 
œuvre,  plus  de  huit  ans  ;  sa  durée  varierait  entre 
trois,  sept  ou  huit  années. 

Cette  affection,  bien  plus  fréquente  chez  l'homme, 
se  montrerait  aussi  chez  la  femme  et  donnerait  lieu 
aux  mêmes  symptômes. 

L'allure  de  cette  affection,  à  laquelle  Tirrégula- 

(<)  Dolbeau.  Cliniq.  f-hir. 
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rite  de  ses  symptômes,  ses  exacerbations  et  ses  ré- 
missions impriment  un  caractère  si  particulier, 
permet  de  reconnaître  en  elle  le  spasme  uréthral. 
Peut-être  pourrait-on,  tout  d'abord,  la  confondre 
avec  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie;  mais 
Teiploration  vésicale  avec  une  sonde  d'argent  et 
celle  de  Turèthre  avec  une  bougie  à  boule  viendra 
lever  tous  les  doutes.  L'arrêt  de  cette  dernière  en 
avant  et  en  arrière  de  la  région  membraneuse,  son 
pincement  dans  le  parcours  de  cette  région,  la  dou- 
leur qu'y  provoque  son  passage  constituent  des 
signes  qu'on  ne  retrouve  dans  aucune  autre  affec- 
tion des  voies  urinaires,  surtout  si  on  les  rapproche 
de  ia  marche  de  cette  affection. 

Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif.  Le  traite- 
ment pallialif  consiste  surtout  dans  l'administra- 
tion de  médicaments  qui  ne  donnent  j.imais  une 
{[uérison  complète.  Hunter  administrait  l'opium  h 
haute  dose,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavement,  et 
il  prétend  en  avoir  retiré  quelque  avantage;  il 
prétend  aussi  avoir  procuré  du  soulagement  A  ses 
malades  en  leur  exposant  le  bassin  à  la  vapeur 
d'eau  chaude.  Dans  quelques  cas,  il  s'est  bien 
trouvé  d'appliquer  des  vésicatoires  et  des  vessies 
pleines  d'eau  chaude  sur  le  périnée.  Le  médica- 
ment qui  a  le  mieux  réussi  dans  les  mains  de 
M.  Dolbeau,  c'est  la  belladone  administrée  selon 
la  méthode  de  Trousseau,  et  ensuite  le  bromure 
de  potassium. 

A  ce  traitement  médical  on  peut  ajouter  le  cathé- 
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«  bica  même  que  ks  opéntens  cimen^  4ît-«i,  h 
préemiiMn  d'empoiter  toiqows  «lec  c«x  «se  |MerR 
daas  kar  podie,  pour  la  montrer  en  os  de  mésa- 
▼enlare.  U  est  hîeii  certau  d*ailleiirs  qne  parrï 
coolre-temf»  est  arrivé  eoeore  de  nos  jours  à  fioM 
d'un  chirargien,  et  si  les  fûls  de  ee  genre  ne  sont 
pas  plus  fréquents,  e'est  peat-ètre  qn^cm  a  Inen  soîb 
de  De  pas  imiter  la  sinoérité  de  Roux,  qni  a  puMié 
tmis  exemples  à  lai  personnels  de  eette  eriear  de 
diagnostic.  On  conçoit  d'ailleurs,  jusqu^à  un  ee^ 
tain  point,  que  la  maladie  dont  nous  noos  oecQ- 
pons,  présentant  à  peu  près  tous  les  caractères  de 
la  pierre  dans  la  vessie,  ait  pu  être  confondue  avec 
elle.  Une  erreur  de  diagnostic  est,  du  reste,  peu 
redoutable  eu  pareil  cas,  puisque  le  traitement  des 
deux  affections  est  le  même. 

11  consiste  à  pratiquer  une  taille  médiane  dans 
laquelle  la  portion  musculeuse  de  Turèthre  est  com- 
plètement divisée.  Pour  pratiquer  cette  opération, 
un  cathéter  cannelé  est  introduit  tout  d'abord  dans 

(I)  Dolbean.  Clin.  cMrurg. 
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l'urèlhre  ;  il  vaut  mieux  pratiquer  ce  temps  de 
Topération  avant  que  le  malade  soit  dans  la  posi- 
tion nécessitée  par  la  taille,  il  est  plus  facile.  Puis 
on  fait  sur  le  raphé  périnéal  une  incision  de  4  à 
5  centimètres,  commençant  k  1  centimètre  en  avant 
de  l'anus,  et  on  incise  jusqu'à  ce  que  le  bistouri 
rencontre  le  cathéter  ;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à 
inciser  dans  l'étendue  d'environ  t  oentimètres, 
mais  plutôt  en  arrière  qu'en  avant,  de  peur  d'ou- 
vrir le  bulbe. 

La  taille,  ainsi  pratiquée,  olTre  peu  de  danger, 
car  ce  n'est  pas  l'incision  de  la  région  membra- 
neuse ou  de  la  région  prostatique  qui  fait,  dans  les 
cas  ordinaires,  la  gravité  de  cette  opération,  mais 
les  froissements  et  les  contusions  qu'elles  éprou- 
vent dans  l'extraction  de  la  pierre  (1). 

Chez  la  femme,  ce  n'est  pas  h  la  taille,  mais  sim- 
plement à  lu  dilatation  brusque  de  l'urèthre  qu'il 
faudra  avoir  recours.  Celle-ci  s'opère  avec  une 
sorte  de  divulseur  dont  on  augmente  coup  sur 
coup  !e  diamètre  des  mandrins.  Une  précaution 
nécessaire  ici,  c'est  d'endormir  la  malade,  car  l'in- 
continence d'urine,  conséquence  fréquente  de  la 
dilatation  de  l'urèthre  cliez  la  femme,  semble 
moins  fréquente  quand  elle  a  été  chloroformée: 
c'est  du  moins  ce  qui  parait  résulter  des  observa- 
tions de  Reliquet  (2)  et  de  Simonin,  de  Nancy  (i). 

(I)  Oolbeau.  Clin,  chirurij. 

(])  Annales  de  gynicologie.  Avril  1974,  p.  281. 

(3)  Rapport  lu  A  la  Société  de  médecinr  de  Nancy.  Comptf  rendu 
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PONCTION  DE  LA  VESSIE 

Dans  la  rétention  d'urine,  quand  après  Tusage 
des  bains^  des  émoUients,  des  antiphlogistiques, 
les  tentatives  pour  placer  une  sonde  ou  pousser 
une  bougie  dans  la  vessie  ont  échoué  et  que  les 
angoisses  du  malade  et  la  rétention  persistent,  le 
chirurgien  doit  se  frayer  une  route  vers  la  vessie 
en  dehors  des  voies  naturelles  ;  c'est  cette  opéra- 
tion qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  ponction  de 
la  vessie. 

Redoutable  et  redoutée  avec  les  procédés  anciens, 
cette  opération  est  devenue  presque  inoffensive 
et  d'une  exécution  très-simple  et  très-facile  avec  les 
nouveaux  appareils  d'aspiralion .  Aussi^  cette  nou* 
velle  méthode  qu'on  a  appelée  du  nom  de  Tinstru- 
ment  qui  sert  à  la  pratiquer,  ponction  de  la  vesm 
par  aspiration  capillaire,  est-elle  souvent  mise  en 
pratique  aujourd'hui. 

Trois  procédés  étaient  en  usage  pour  ponction- 
ner la  vessie  ;  ce  sont  :  la  ponction  pèrinèale,  la  ponc- 
tion recto-vèsicale,  la  ponction  hypogastrique. 

M.  Yoillemier  a  pratiqué  une  fois  la  ponction  de 
la  vessie  par  un  nouveau  procédé  auquel  il  a  donné 
le  nom  de  sotM-pubienne. 

Nous  décrirons  dans  un  chapitre  spécial  la  ponc^ 
tion  capillaire  de  la  vessie. 


PONCTION  DE  LA  VESSIE. 


PONCTION    PERINEALE 


Dans  la  ponction  périnéale,  le  trocart  est  poussé 
dans  la  vessie  au  travers  du  périnée.  En  voici  le 
manuel  opératoire  :  Le  malade  ayant  le  siège  placé 
sur  le  bord  d'une  table,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  comme  dans 
Topération  de  la  taille,  un  aide  relève  les  bourses, 
tandis  qu'un  autre  appuie  sur  la  région  hypogas- 
trique,  de  manière  à  refouler  la  vessie  dans  le 
petit  bassin.  Alors  le  chirurgien  trace  une  ligne 
s'étendant  du  raphé  périnéal  2  centimètres  en 
avant  de  l'anus  à  la  tubérosité  de  Tischion,  du  côté 
droit,  et  enfonce  son  trocart  horizontalement  sur 
le  milieu  de  cette  ligne  en  inclinant  toutefois  la 
pointe  un  peu  eu  dehors,  de  manière  à  ne  pas 
blesser  la  prostate.  Si  Tinstrument  n'était  pas  main- 
tenu parfaitement  horizontal,  sa  pointe,  portée  en 
haut,  pourrait  s'engager  entre  la  vessie  et  le  pubis; 
portée  en  bas,  elle  pourrait,  au  contraire,  dépasser 
1h  vessie  et  blesser  le  rectum  en  arrière.  Le  tro- 
cart en  usage  pour  cette  opération  doit  avoir 
12  centimètres  de  long  et  le  volume  de  celui  de 
riiydrocèle;  il  est  muni  d'un  mandrin  creusé  d'une 
gouttière  dans  le  sens  de  sa  longueur,  en  sorte  que 
l'urioe  s'échappant  par  ce  conduit  aussitôt  l'ins- 
trument dans  la  vessie,  donne  la  certitude  qu'on 
est  parvenu  dans  cet  organe;  ce  dont  on  est  pré- 
venu, d'ailleurs,  par  la  sensation  de  vide  el  le  défaut 

H.  Picard.  S3 


•B4  IIAUDIB8  DE  LimÈTORB. 

de  résistance  à  la  pointe  de  Tinstrument.  La  ponc- 
tion périnéale  est  une  opération  grave,  tant  à  cause 
de  sa  difficulté  d'exécution,  car  Tépaisseur  des 
tissus  à  traverser  étant  considérable,  on  n'est  jamais 
certain  de  ne  pas  dévier  et  de  ne  pas  blesser  quel- 
que organe  important,  que  des  accidents  consécu- 
tifs. En  effet,  outre  le  désagrément  qu'éprouve  le 
malade  de  ne  pouvoir  s'asseoir  pendant  tout  le 
temps  du  séjour  de  la  canule,  il  persiste  souvent 
une  fistule  quand  celle-ci  a  été  retirée. 

PONCTION   RECTO-VESICALE 

Elle  se  pratique  au-delà  du  bord  postérieur  de 
la  prostate,  entre  les  vésicules  séminales.  Vers  ce 
point,  la  vessie  et  le  rectum,  séparés  seulement  par 
un  tissu  cellulaire  très-dense,  adhèrent  si  intime* 
ment  l'un  à  l'autre  qu'on  n'a  pas  à  craindre  de  voir 
l'urine  s'infiltrer  entre  eux;  d'un  autre  côté,  le 
péritoine  est  assez  haut  pour  qu'on  ne  craigne  pas 
de  l'atteindre. 

Le  trocart  dont  on  fait  usage  pour  cette  opéra- 
tion est  le  même  que  le  précédent,  si  ce  n'est  qu'il 
est  plus  courbe. 

Pour  pratiquer  l'opération,  on  place  le  malade 
comme  pour  la  précédente.  L'indicateur  gauche 
étant  enduit  de  cérat,  on  l'introduit  dans  le  rec** 
tum  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  le  bord  postérieui*  de 
la  prostate  et  sente  la  tumeur  formée  par  la  vessie* 
Alors  la  pointe  du  trocart  étant  rentrée  dans  la 
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gatne,  de  manière  à  ne  blesser  ni  le  doigt  de  To- 
pérateur,  ni  le  rectum  du  patient,  on  le  conduit 
jusqu'au  point  voulu.  Quand  il  y  est  arrivé,  on 
Sut  saillir  la  pointe  et  on  ponctionne  en  abaissant 
assex  fortement  le  manche  du  trocart  pour  qu'il 
ne  s^engage  pas  entre  le  rectum  et  la  vessie. 

Ceci  fait,  on  retire  le  mandrin  et  on  fixe  la  canule 
au  moyen  de  deux  cordons  dont  Pun  passe  en 
arrière,  l'autre  en  avant,  et  qui  vont  tous  deux 
s'attacher  à  une  ceinture. 

Comme  dans  la  méthode  précédente,  on  voit 
souvent,  à  la  suite  de  la  ponction  recto-vésicale, 
persister  une  fistule  qui  laisse  passer  tout  à  la  fois 
des  matières  fécales  ou  des  gaz  dans  la  vessie,  et, 
plus  souvent  encore,  de  Turine  dans  le  rectum. 
Si  bien  qu'un  chirurgien  anglais,  Hamilton,  con- 
seillait d'enlever  la  canule  immédiatement  après 
avoir  vidé  la  vessie  et  de  recommencer  la  ponction, 
s'il  était  nécessaire. 

La  fistule  n'est  pas  le  seul  inconvénient  que  pré- 
sente le  séjour  prolongé  de  la  canule.  Sa  présence 
dans  le  rectum  détermine,  en  effet,  très-souvent 
un  ténesme  si  insupportable  qu'on  est  obligé  de 
Tenlever.  On  peut,  il  est  vrai,  remplacer  la  canule 
d^argent  par  une  sonde  de  gomme  élastique  dont 
la  mollesse  apporte  un  grand  soulagement  au  ma- 
lade, sans  toutefois  le  débarrasser  complètement  de 
ses  angoisses.  Cette  opération,  comme  la  précédente, 
d'ailleurs,  empêche  le  malade  de  s'asseoir.  Par 
contre,  le  manuel  opératoire  en  est  bien  plus  sim- 
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pic  et  bien  plus  facile.  Néanmoins  il  offre  quelques 
difficultés  quand  la  prostate  est  hypertrophiée  ;  le 
col  alors  se  trouve  refoulé,  la  vessie  remonte  dans 
le  bassin,  si  bien  qu'il  est  difficile  de  Tatteindre 
avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum.  On  est  alors 
exposé,  en  ponctionnant  trop  bas,  à  entrer  dans  la 
prostate  et  à  ne  point  vider  la  vessie,  et  en  ponction- 
nant trop  haut,  à  perforer  le  péritoine. 

PONCTION   HYPOGASTRIQTJE   • 

C'est  le  procédé  le  plus  ancien  après  la  ponction 
périnéale.  Dans  ce  procédé,  on  parvient  à  la  vessie 
en  passant  au-dessus  du  pubis;  mais  pour  y  arri* 
ver  sans  danger,  cette  poche  doit  être  distendue. 
On  sait,  en  effet,  que  le  péritoine,  quand  la  vessie 
est  vide,  passe  directement  de  la  paroi  abdominale 
sur  sa  face  supérieure,  puis  sur  sa  facfc  posté- 
rieure. Il  n'en  est  plus  de  même  quand  cet  organe 
est  distendu.  Le  péritoine  s'élevant  avec  lui  s'éloi- 
gne de  la  symphyse  pubienne  et  laisse  entre  le  cul- 
de-sac  qu'il  forme  alors  et  cette  symphyse  un  espace 
libre  qui  permet  à  un  instrument  d'arriver  jusqu'à 
la  vessie  sans  crainte  de  la  blesser.  Le  trocart  dont 
on  se  sert  dans  cette  opération  a  une  courbure  de 
19  centimètres  de  diamètre  environ.  Comme  les 
trocarts  précédents,  son  mandrin  est  muni  d'une 
rainure  et  le  pavillon  d'une  plaque  avec  deux  yeux 
qui  permettent  de  le  fixer. 

Pour  faire  l'opération,  on  place  le  malade  sur  le 
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bord  d'un  lit,  la  tête  légèrement  relevée,  les  cuisses 
fléchies,  les  pieds  reposant  sur  le  lit.  La  peau  étant 
tendue  et  le  trocart  huilé,  le  chirurgien  en  serre  le 
manche  avec  la  paume  de  In  main,  tandis  qu'avec 
les  doigts  allongés  sur  la  canule  il  la  maintient  fisc 
sur  le  mandrin.  Alors  il  enfonce  le  trocart  per- 
pendiculairement à  Taxedu  corps,  2centimètres  au- 
dessus  du  pubis.  Sitôt  que  l'urine  commence  à  cou- 
ler, il  retire  le  mandrin,  de  peur  d'aller  blesser  le  col 
de  la  vessie,  tout  en  enfonçant  la  canule.  La 
canule,  une  fois  entrée,  on  la  bouche  et  on  la  fixe 
autour  du  corps.  On  ne  doit  la  remplacer  par 
une  sonde  de  gomme  élastique  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours,  quand  la  plaie  s'est  organisée  et  que 
l'urine  ne  peut  plus  s'épancher  tlans  les  tissus. 

Chez  les  sujets  très-gras,  il  est  quelquefois  diffi- 
cile de  reconnaître  les  parties.  M.  Voillemier  con- 
seille alors  de  tirer  une  ligne  horizontale  d'une 
des  épines  iliaques  supérieures  ti  celle  du  c6té  op- 
posé, et  de  ponctionner  à  0  ou  7  centimètres  au- 
dessous  du  milieu  de  cette  ligne. 

Toutes  les  causes  d'adhérence  du  péritoine  h  la 
paroi  abdominale,  c'est-ii-dire  les  traumatismes  de 
l'abdomen,  les  pelvi-péritonites.  les  hernies  opé- 
rées doivent  faire  rejeter  la  ponction  sus-pubienne. 

C'est  néanmoins  de  toutes  les  ponctions  vésicales 
la  plus  facile  à  pratiquer  et  la  moins  incommode 
pour  le  malade;  car  la  canule,  pourvu  qu'on  ne 
l'enfonce  pas  trop  profondément,  en  sorte  qu'elle 
ne  vienne  pas  irriter  le  col  de  la  vessie,  ne  lui 
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cause  qu'une  gêne  très-supportable,  en  sorte  qu'il 
peut  la  porter  longtemps,  sans  éprouver  beaucoup 
de  fatigue.  Du  reste,  le  conduit  ne  tarde  pas  à 
s'organiser,  si  bien  qu'au  bout  de  quarante-huit 
à  soixante-douze  heures  on  peut  remplacer  la 
canule  rigide  par  une  autre  en  gomme  élastique. 
De  plus,  comme  le  fait  remarquer  M.  Reliquet, 
elle  permet  le  cathétérisme  rétrograde. 

Le  danger  de  cette  opération  réside  dans  Tinfil- 
tration  d'urine.  Celle-ci  ne  se  produit  pas  immé- 
diatement après  rintroduction  du  trocart,  car  alors 
les  tissus  enflammés  et  gonflés  serrent  la  canule 
assez  fortement  pour  ne  pas  permettre  aux  liquides 
de  filtrer  entre  eux  et  cette  dernière.  Pour  l'éviter, 
il  faut  tenir  la  canule  ouverte,  afin  que  l'urine 
s'échappe  au  fur  et  à  mesure  de  son  arrivée  dans  la 
vessie. 

Quand  on  veut  remplacer  la  canule  par  une  autre 
ou  la  nettoyer,  on  introduit  dans  sa  cavité  une  tige 
de  baleine  qui  sert  à  replacer  ou  à  la  remplacer. 

M.  Voillemier  a  observé  chez  plusieurs  individus 
qui  avaient  subi  la  ponction  de  la  vessie  un  singu- 
lier phénomène.  La  vessie  ayant,  en  effet,  conservé 
des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  il  s'en- 
suivait que  si  on  plaçait  une  sonde  dans  la  vessie, 
Tair  était  aspiré  par  les  mouvements  d'inspiration 
et  chassé  au  contraire  par  ceux  d'expiration.  On 
comprend  que,  dans  ces  conditions,  la  vessie,  rete- 
nue par  des  adhérences,  ne  puisse  revenir  sur  elle- 
même  et  par  conséquent  se  vider  complètement. 
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L'opéré  86  trouve  alors  exposé  à  la  stagnation 
d'urine;  stagnation  qui  peut  être  d'autant  plus 
funeste  que  si  le  phénomène  que  nous  venons 
d'exposer  se  produit^  il  en  résulte  le  contact  de  Fair 
avec  une  urine  déjà  décomposée^  et  par  suite  uq 
catarrhe  à  forme  grave. 

PONCTION  80US-PUBIENNB. 

Ce  procédé  est  dû  à  M.  Voillemier,  qui  Ta  mis 
deux  fois  en  pratique.  Voici  comment  il  opère  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  membres 
inférieurs  légèrement  écartés,  on  lui  soulève  le 
siège  de  manière  à  ramener  le  pubis  en  avant, 
pour  ne  pas  être  gêné  par  la  saillie  de  Fabdomen. 
Un  aide,  placé  à  gauche  du  lit,  saisit  la  verge  avec 
la  main  gauche  et  la  tire  en  bas  et  en  arrière  pour 
tendre  le  ligament  suspenseur  et  le  rendre  plus 
saillant.  L'opérateur  se  place  de  l'autre  côté  du  lit. 
Avec  l'indicateur  droit,  il  cherche  la  saillie  formée 
sous  la  peau  par  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge.  Alors,  saisissant  avec  la  main  gauche  un 
trocart  un  peu  plus  courbe  que  celui  de  Frère  Corne, 
il  le  pointe  sur  le  ligament  suspenseur  dans  l'en- 
droit marqué  par  l'indicateur  droit  et  l'enfonce 
jusque  dans  la  vessie,  en  lui  faisant  décrire  une 
courbe  allongée,  de  manière  h  contourner  le  pubis. 
Pendant  ce  mouvement,  qui  doit  être  lent,  M.  Voil- 
lemier soutient  et  dirige  l'instrument  avec  le  pouce 
et  l'indicateur  de  la  main  droite,  appuyée  sur  les 
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côtés  de  la  canule,  afin  de  prévenir  toute  échappée. 
U  ne  faut  pas  basculer  trop  tôt,  de  peur  d'engager 
la  pointe  du  trocart  dans  les  os  du  pubis.  La  canule 
dans  la  vessie,  ce  dont  on  est  averti  par  la  sortie 
des  urines,  on  retire  le  mandrin  et  on  fixe  la  canule 
par  quatre  liens  dont  deux  sont  ramenés  en  avant 
des  cuisses,  deux  en  arrière  croisés  en  huît  de 
chiffre  et  attachés  à  une  ceinture  fixée  autour  du 
corps. 


Trocart  de  Frère  Côme. 
b,  orifice  de  la  canule  répondant  à  la  rainure  du  trocart;  eec  d,  plaque 

servant  à   fixer  la  canule. 


PONCTION   CAPILLAIRE  ASPIIUTRICB 

Aujourd'hui,  comme  nous  Tavons  dit  en  com- 
mençant, les  divers  modes  de  ponctions  pratiqués 
autrefois  sont  à  peu  près  abandonnés,  et  c'est  à 
la  ponction  capillaire  aspiratrice  qu'on  a  presque 
toujours  recours.  Je  dis  à  peu  près  et  presque  tou- 
jours; en  effet,  comme  on  le  verra  dans  une  des 
observations  que  je  vais  transcrire  tout  à  l'heure, 
les  méthodes  anciennes  ne  doivent  pas  être  délais- 
sées complètement,  car  elles  peuvent  encore  être 
utiles  dans  des  cas  exceptionnels. 
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Le  manuel  opératoire  de  la  ponction  capillaire 
aspiratrice  est  très-simple.  Il  consiste  à  pousser 
d'un  seul  coup  et  doucement  le  trocart  dans  la 
vessie.  C'est  immédiatement  au-dessus  du  pubis, 
sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale,  que 
le  trocart  doit  être  enfoncé,  parce  que  sur  ce  point 
on  n'a  aucune  crainte  d'atteindre  le  péritoine.  Du 
reste,  cet  accident,  s'il  venait  à  se  produire,  n'offri- 
rait pas  ici  un  grand  danger,  surtout  si,  comme  on 
doit  toujours  le  faire  dans  l'opération  qui  nous 
occupe,  on  a  soin  de  maintenir  le  vide  dans  l'appa- 
reil, pendant  qu'on  retire  le  trocart,  de  manière 
[  que  les  dernières  gouttes  d'urine  ne  s'infiltrent  pas 
dans  les  tissus  quand  on  enlève  ta  canule  ou  l'ai* 
guille.  Quand  on  craint  des  contractions  trop  vio- 
lentes de  la  vessie,  il  vaut  mieux  se  servir  du  tro- 
cart que  de  l'aiguille,  celle-ci  pourrait  piquer  les 
parois  vésicales  contractées  sur  elle. 

La  ponction  véslcale  capillaire  olFre  des  avan- 
tages indiscutables  :  elle  peut  être  pratiquée  chaque 
jour  et  même  plusieurs  fois  par  jour,  puisqu'il  n'est 
pas  rare  qu'on  Tait  laite  matin  el  soir  et  même  trois 
fois  en  vingt-quatre  heures,  comme  il  en  est  rap- 
porté un  cas  dans  la  thèse  de  M.  Watelet.  Elle  évite 
la  sonde  à  demeure  tout  en  empêchant  la  stagnation 
d'urine,  permet  de  vider  la  vessie  et  de  la  laver 
sans  douleur,  favorise  le  dégorgement  des  tissus  et 
rend  par  suite  le  cathétérisrae  plus  facile. 

On  a  dit  que  les  urines  épaisses  et  purulentes 
du  catarrhe  auraient  graude  difficulté  à  traverser 
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le  trocart  capillaire;  mais  c'est  là  une  objection 
de  peu  de  valeur,  puisque  Texpérience  a  prouvé 
qu'il  n'en  était  rien.  Du  reste,  à  supposer  qu'un 
pareil  résultat  se  produisît,  rien  ne  serait  plus 
facile  que  de  prendre  un  trocart  plus  volumineux; 
grâce  au  vide  qui  accompagne  l'appareil,  l'infiltra- 
tion d'urine  ne  serait  point  à  redouter. 

A  côté  de  tous  les  avantages  que  nous  venons  de 
décrire,  on  cherche  à  peu  près  en  vain  les  défauts 
de  la  méthode.  Dans  une  observation,  la  première 
que  je  cite,  on  a  pu  craindre  un  phlegmon  de  la 
paroi  inférieure  de  l'abdomen,  mais  ce  phlegmon 
ne  s'est  pas  produit.  Cependant,  rien  ne  dît  que 
sous  l'influence  de  piqûres  répétées,  un  pareil 
résultat  ne  pourrait  pas  avoir  lieu.  Ce  fut  l'avis 
de  Gosselin  dans  l'observation  citée,  c'est  aussi 
celui  de  Le  Fort.  D'un  autre  côté,  et  en  partie  pour 
la  raison  que  nous  venons  de  donner,  on  verra, 
d'après  la  même  observation,  qu'il  est  bon  de  ne 
pas  délaisser  complétenjent  les  méthodes  anciennes 
et  qu'elles  peuvent  encore  être  utiles  quelquefois 
aujourd'hui. 

Obs.  I.  —  Rélrécissement  de  Furèthre.  —  Rétention 
d'urine.  —  Orize  pomtions  capillaires  de  la  vessie, 
—  Urélhrolomie.  —  Guérison. 

Le  7  août  1872,  je  fus  appelé  par  le  docteur  Putel, 
de  Neuilly,  auprès  d'un  malade  qui  n'avait  pas 
uriné  depuis  trois  jours.  Déjà,  avant  qu'il  n'eût  été 
vu  par  le  docteur  Putel,  ce  malade  avait  été  sondé 
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par  un  autre  médecin,  qui  avait  pratiqué  une  fausse 
route,  suivie  d'une  uréthrorrhagie  très-abondante, 
fausse  route  qu'avait  constatée  le  docteur  Putel 
depuis  déjà  trois  jours.  Je  reconnus  que  cette 
fausse  route  occupait  la  face  inférieure  de  la 
prostate. 

L'état  désespéré  du  malade  me  fit  recourir  à 
l'appareil  de  Dieulafoy.  Je  Gs  pénétrer  dans  la  ves- 
sie l'aiguille  n*  2,  et  j'en  retirai  une  si  grande 
quantité  de  liquide  que  je  fus  obligé  de  remplir  et 
vider  dix-sept  fois  la  seringue.  Cette  opération  fut 
suivie  d'un  soulagement  immédiat. 

Le  malade  nia  toute  maladie  uréthrale  anté- 
rieure et  affirma  n'avoir  jamais  eu  deblennorrhagie. 
Cependant  ses  réponses  à  nos  questions  montrèrent 
qu'il  avait  déjà  antérieurement  des  difficultés  de 
ia  miction.  Du  reste,  il  avait  déjà  été  sondé  par  un 
médecin  anglais  de  ses  compatriotes,  qui  lui  avait 
dit  que  son  canal  était  étroit. 

Pendant  huit  jours  de  suite,  je  fis  des  tentatives 
inutiles  pour  arriver  dans  sa  vessie,  tentatives  que 
je  prolongeais  parfois  pendant  deux  et  trois  heures, 
sans  jamais  y  parvenir,  même  avec  les  plus  fines 
bougies  :  je  m'engageais  tantôt  dans  la  fausse  route, 
tantôt  dans  le  rétrécissement  trop  étroit  pour  être 
franchi.  Pendant  ces  huit  jours  je  fis  la  ponction 
capillaire  de  la  vessie  une  fois  et  même  deux  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures;  en  tout  onze  ponc- 
tions. 

Cependant  la  paroi  abdominale  étant  devenue 
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douloureuse,  et  un  empâtement  léger  se  montrant 
au  niveau  des  piqûres^  craignant  des  accidents  plus 
sérieux,  je  demandai  l'avis  de  M.  Gosselin.  Ce 
chirurgien  ne  parvint  pas  non  plus  à  franchir  le 
rétrécissement;  mais  il  fut,  comme  moi,  d'avis 
qu'il  ne  fallait  plus  renouveler  fréquemment  les 
piqûres,  et  nous  décidâmes  de  pratiquer  la  ponc- 
tion hypogastrique  avec  un  gros  trocart,  à  la  canule 
duquel  on  substitua  une  sonde  de  gomme  qui  resta 
à  demeure  dix-sept  jours,  après  avoir  été  renou- 
velée plusieurs  fois.  Ce  ne  fut  qu'à  cette  époque 
que  je  pus  introduire  dans  la  vessie  une  bougie 
fine. 

L'état  général,  qui  avait  été  excellent  pendant  la 
première  partie  du  traitement,  se  modifia  huit  jours 
après  qu'on  eut  placé  la  sonde  à  demeure  ;  aussi, 
jugeant  que  la  dilatation,  excellente  pour  les  cas 
ordinaires,  me  forcerait  à  laisser  trop  longtemps 
la  sonde  à  demeure,  je  fis  l'uréthrotomie  interne. 

La  sonde  sus-pubienne  fut  enlevée  ;  je  laissai  la 
sonde  uréthrale  huit  jours.  A  partir  de  ce  moment, 
le  malade,  débarrassé,  commença  à  uriner  par  le 
canal.  Il  conserva  pendant  quelque  temps  une  cer- 
taine difficulté  à  uriner  et  ne  pouvait  le  faire 
quand  il  en  avait  envie,  ce  qui  le  forçait  de  recou- 
rir à  la  sonde  qu'il  se  passait  lui-môme.  Plus  tard, 
ces  accidents  disparurent. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  malade, 
qui  souffrait  d'une  affection  du  foie,  conserva  de 
l'ictère.  (Lannelongue.) 
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Obs.  II.  —  Rétrécissements  multiples  de  furèlhre.  — 
Impossibilité,  pendant  plusieurs  jours,  de  faire  arriver 
une  bougie  dans  la  vessie.  —  Trois  ponctions  avec 
Cappareil  aspirateur.  —  Urèlkrotomie  interne  après 
une  tentative  infructueuse  de  divulsion.  —  Mort. 

J.  L...,  cinquante-cinq  ans,  est  entré  le  12  no- 
vembre 1872,  salle  Sainte-Marthe,  n"  10,  dans  le 
service  de  M.  Kichet.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  il  a  eu 
plusieurs  blennorrhagies intenses;  depuis  un  mois, 
il  a  commencé  à  uriner  dilTicilemont.  Des  tenta- 
tives de  cathétérisme,  faites  en  ville,  ont  été  suivies 
de  rétention  d'urine.  Les  bougies  fines  font  recon- 
naître plusieurs  rétrécissements  ;  le  malade  n'urine 
qae  difficilement. 

Le  Iti  novembre,  il  n'urine  pas  du  tout  ;  la  vessie 
est  distendue;  il  y  a  de  Tagitation  des  extrémités. 

La  ponction  bypogastrique  est  pratiquée  par 
M.  Cruveilhier  (appareil  Castiaux,  trocart  n°  1,  à 
pointe  aiguillée),6jOgrammes  d'urine  sont  aspirés; 
ce  liquide  ne  renferme  pas  de  sang  ;  il  y  a  soulage- 
ment immédiat. 

Malgré  cela,  les  tentatives  de  cathétérisme  ne 
réussissent  pas.  Le  soir,  le  malade  n'a  pas  uriné, 
quoiqu'il  en  éprouve  le  besoin  ;  il  n'y  a  pas  de 
douleur  dans  le  bas-ventre,  pas  de  frisson. 

17  nov.  Le  malade  a  uriné  par  regorgement. 

Une  deuxième  ponction  est  faite  par  M.  Cru- 
veilhier avec  le  trocart  n*  2,  à  pointe  triangulaire  ; 
mais,  la  canule  s'étant  dégagée  prématurément  de 
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la  vessie,  on  n'extrait  que  250  grammes  d'urine. 
Des  contractions  spasmodiques  des  muscles  de 
Tabdomen,  accompagnées  de  douleurs  très^vives, 
se  manifestent  chaque  fois  qu'on  relevait  un  peu 
le  pavillon  de  la  canule.  Le  soulagement  a  été  peu 
marqué  et  les  douleurs  ont  été  excessives  pendant 
toute  la  journée. 

18  novembre.  Troisième  ponction  avec  Tappareil 
aspirateur  (trocart  n"  1),  pratiquée  par  M.  Richel, 
qui  retire  1,000  grammes  d'urine. 

19  novembre.  Les  urines  sont  troubles,  puru- 
lentes ;  douleurs  à  la  région  lombaire. 

21  novembre.  On  parvient  à  placer  une  sonde  à 
demeure. 

22  novembre.  Tentative  de  divulsion,  insuccès. 
Uréthrotomie  interne,  sonde  à  demeure. 

Le  malade  finit  par  succomber  aux  progrès  de  la 
pyélonéphrite  suppurée. 

On  a  cherché  avec  soin  la  trace  des  ponctions  sur 
la  vessie,  sans  pouvoir  les  trouver. 

Obs.  m.  —  Rétrécissements  multiples.  —  Hypertrophie 
considérable  de  la  prostate.  —  Déchirure  de  Curèthre. 
—  Rétention  d^ urine.  —  Poiiction  capillaire.  —  Dys- 
senterie. 

M...  (Jean),  soixante-douze  ans,  entré  à  Thôpi- 
tal  le  10  août  1871  avec  une  rétention  d'urine; 
Depuis  douze  ans,  le  malade  ne  peut  uriner  sans 
se  sonder  ;  il  lui  est  arrivé  souvent  de  se  faire  sai- 
gner en  passant  la  sonde.  L'explorateur  à  boule 
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B*  i5  est  arrêté  au  milieu  de  la  région  pénienne  ; 
le  n*  1 4  ne  franchit  le  rétréeissemdnt  que  très-diffi- 
cilement ;  le  n*  12  arrive  facilement  dans  la  vessie  ; 
induration  en  forme  de  chapelet  au  niveau  du  ré- 
trécissement. 

Le  16,  M.  Guyon,  pour  faciliter  au  malade  les 
manœuvres  du  cathétérisme,  se  décide  à  faire  la 
divulsion.  L'opération  est  très-douloureuse,  le  sang 
coule  assez  abondamment,  et  on  ne  peut  arriver  à 
faire  passer  la  sonde  à  demeure;  les  bougies  à 
boule  n*  15  et  plus  petites,  en  entrant  dans  Turè- 
thre,  viennent  faire  saillie  sous  la  peau  à  5  ou 
6  centimètres  en  arrière  du  méat.  Tous  les  instru- 
ments introduits  s'engagent  dans  cette  fausse  route 
et  viennent  faire  saillie  sous  la  peau  à  la  naissance 
du  scrotum.  L'urèthre  continue  à  saigner  assez 
abondamment.  — ^  Bain,  cataplasmes;  sulfate  de 
quinine,  0,60  centigrammes. 

Le  17.  Le  toucher  rectal  constate  une  distension 
considérable  de  la  vessie  par  Turine.  Ponctioxi  le 
matin  avec  Tappareil  de  Potain,  armé  d'un  trocart 
de  1/3  de  millimètre.  On  retire  1,000  grammes  d'u- 
rine blanche.  Une  heure  après  la  ponction,  le  ma- 
lade est  pris  de  frissons  avec  sueurs  profuses.  A  la 
visite  du  soir,  le  rein  gauche  est  douloureux  • 

Nouvelle  ponction,  nouveaux  frissons  dans  la 
nuit. 

Le  18.  Ponction  le  matin  et  le  soir,  à  chaque 
fois,  900  grammes  d'urine.  Dans  la  nuit»  frisson 
avec  sueur* 


368  MAUDIES  DE  L'URÈTHRB. 

Le  19.  Ponction,  malgré  la  sonorité  exagérée  de 
la  région  hypogastrique  ;  vomissements  bilieux  et 
coliques. 

A  trois  heures,  nouvelle  ponction,  1 ,000  grammes 
d'urine  jumenteuse  ;  quantité  notable  de  pus  à  la 
fin  de  Topération. 

Le  20.  Ponction  à  neuf  heures  du  matin,  900 
grammes  ;  à  six  heures  du  soir,  1,100  grammes. 

Le  21,  à  six  heures  du  matin,  1,100  grammes, 
urine  claire,  contenant  moins  de  pus  qu'hier.  Le 
malade  est  pris  de  diarrhée.  —  Thé  au  rhum;  suN 
fate  de  quinine,  0,60  centigrammes. 

Le  21.  Ponction  à  midi,  600  grammes;  dyssen- 
terie  caractérisée  par  des  selles  sanglantes. 

Ponction  à  minuit,  1,000  grammes. 

A  partir  du  22,  la  dyssenterie  augmente  :  iO  sel- 
les par  jour.  Tisane  de  riz,  julep,  s.-nit.  de  bismuth. 
Deux  ponctions  dans  les  vingt-quatre  heures; 
2,000  grammes  d'urine. 

Le  23.  Trois  ponctions  ;  urine  un  peu  trouble. 

Le  24.  Deux  ponctions. 

Le  25.  Une  ponction  de  500  grammes  et  deux 
ponctions  à  blanc. 

Le  26.  Le  malade  s'affaiblit;  même  gravité  de  la 
dyssenterie  ;  une  seule  ponction  de  500  grammes 
le  matin. 

Le  27.  Une  simple  ponction  de  780  grammes. 

Le  28.  Muguet.  Ponction  le  matin.  Lavement 
au  nitrate  d'argent. 

Le  29.  Ponction  le  matin,  de  500  grammes. 
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Le  30,  La  dyssenterie  persiste;  le  malade  est 
presque  aphone  ;  froid  aux  extrémités,  potils  petil, 
filiforme.  Deux  lavements  au  nitrate  d'argent. 

Pour  la  première  fois  cette  nuit,  le  malade  a  pissé 
par  Turèthre  dans  les  efforts  de  défécation.  Ce  ma- 
tin, en  pressant  sur  le  méat,  on  ramène  quelques 
gouttes  d'une  urine  limpide. 

Les  piqûres  des  différentes  ponctions  ne  laissent 
comme  trace  qu'un  pointillé  rouge  ressemblant  à 
des  piqûres  de  puces.  La  peau  est  très-mobile  sur 
les  tissus  sous-jacents. 

Le  31.  Le  malade  a  uriné  par  Turèthre  un  demi- 
litre  d'urine  limpide.  Mort  le  2  septembre.  Les  selles, 
jusqu'à  la  fin,  restent  sanglantes  et  nombreuses. 

La  vessie,  qui  est  le  seul  organe  dont  je  parlerai  à 
propos  de  Tautopsie,  parce  que  c'est  le  seul  intéres- 
sant dans  le  cas  présent,  est  un  peu  congestionnée 
à  sa  face  interne.  La  muqueuse,  au  point  même 
des  piqûres  capillaires,  présente  de  très -petits 
points  noirâtres,  au  nombre  de  quatre  ;  mais  il  n'y 
a  pas  d'abcès,  pas  d'infiltration  sanguine  dans  les 
parois. 

La  partie  antérieure  de  cet  organe  n'a  contracté 
aucune  adhérence  avec  la  paroi  abdominale  corres- 
pondante. 

Le  tissu  cellulaire  prévésical  offre  dans  son 
épaisseur,  çà  et  là,  quelques  points  indurés  que 
l'on  retrouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal  de  la  paroi  abdominale.  Cette  couleur  est  évi- 
demment le  résultat  d'une  légère  infiltration  de 

H.  Picard.  24 
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sang  qui  a  dû  se  faire  à  diverses  reprises  dans  son 
intérieur.  Il  n'existe  d'ailleurs  aucun  foyer  san- 
guin, ni  aucun  abcès. 

Le  malade  avait  subi  vingt-cinq  ponctions  en 
douze  jours,  sans  qu'il  se  fût  produit  aucun  acci- 
dent (1). 


BLESSURES  DE  L'URÈTHRE. 

Les  blessures  de  Turèthre  offrant  des  caractères 
particuliers,  suivant  qu'elles  atteignent  la  partie 
libre  de  cet  organe  ou  celle  qui  s'étend  de  la  sym- 
physe pubienne  au  col  de  la  vessie,  nous  les  étudierons 
à  part,  dans  chacune  de  ces  régions. 

D'un  autre  côté,  les  blessures  de  la  portion  pé- 
nienne  de  l'urèthre,  aussi  bien  que  celles  de  la  ré- 
gion périnéale,  peuvent  avoir  lieu  de  dedans  en  de- 
hors  ou  de  dehors  en  dedans.  Les  premières  sont  la 
conséquence  du  cathétérisme  et  constituent  les 
fausses  routes,  ou  proviennent  de  la  présence  d'un 
corps  étranger  ; }es  unes  et  les  autres  feront  le  sujet 
de  chapitres  à  part;  les  secondes  sont  le  résultat 
d'un  traumatisme  quelconque. 

Ici,  d'ailleurs,  comme  dans  toutes  les  autres  ré- 
gions, les  blessures  sont  de  deux  sortes:  V  les 
contusions  ;  2^  les  plaies. 

Il  semble  diflicile,  au  premier  abord,  que  l'urè- 
thre puisse  être  atteint  par  les  agents  extérieurs; 

(I)  Walclet.  Thèse.  Paris,  1871. 
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sa  situation,  en  effet,  paraîtrait  devoir  le  préserver 
de  l'atteinte  des  chocs,  des  coups,  des  traumatisuies 
en  général.  En  avant,  son  extrême  mobilité,  sa  po- 
sition  entre  les  cuisses;  en  arrière,  sa  situation 
derrière  les  pubis  et  les  bourses,  au-dessus  des  tissus 
durs  et  résistants  du  périnée,  sembleraient  devoir 
le  rendre  inaccessible  aux  violences  extérieures. 
Cependant,  comme  nous  le  verrons,  quoique  les 
blessures  de  cet  organe  soient  moins  fréquentes 
que  celles  de  beaucoup  d'autres,  elles  sont  loin 
d'être  rares,  surtout  dans  la  partie  qui  répond  à 
Farcade  pubienne. 

CONTUSIONS. 

On  les  observe  rarement  dans  la  portion  pénienne, 
si  ce  n'est  quand  la  verge  est  en  érection  ;  les  rai- 
sons que  nous  avons  données  plus  haut  l'expliquent 
suffisamment  :  l'extrême  mobilité  de  la  verge  lui 
permettant  de  fuir  devant  les  violences  extérieures, 
et  les  cuisses  lui  servant  de  rempart  contre  ces  vio- 
lences, il  faut  que  l'érection  vienne  faire  saillir 
l'urèthre  en  avant  et  lui  donner  la  résistance  né- 
cessaire à  la  production  de  la  contusion.  Ici,  d'ail- 
leurs, il  est  assez  difficile  de  savoir  si  la  contusion  a 
porté  uniquement  son  action  sur  l'urèthre  :  cet 
organe  est,  en  effet,  si  intimement  uni  aux  corps 
caverneux,  si  profondément  caché  entre  eux,  qu'il 
est  presque  impossible  que  l'un  soit  atteint,  sans 
qu'il  en  soit  de  même  de  Tautre.  Aussi,  quand  la 
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verge  a  été  contusionnée,  est-il  ordinaire  que  Turè- 
thre  le  soit  en  même  temps,  sans  que  cependant  on 
puisse  toujours  se  prononcer  d'une  manière  po- 
sitive à  ce  sujet;  il  est  donc  fort  difficile  de  distin- 
guer nettement  les  contusions  de  la  verge  de  celles 
de  Turèthre. 

Dans  la  contusion  de  la  partie  libre  de  la  verge, 
il  se  produit  une  ecchymose  plus  ou  moins  con- 
sidérable, consécutive  à  Tépanchement  sanguin 
sous-cutané  qui  se  forme  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  les  tissus  sont  plus  lâches  et  le  trauma- 
tisme plus  violent.  La  couleur  de  la  verge,  au  dire 
de  Demarquay,  peut  devenir  d'un  noir  si  foncé 
qu'elle  simule  celle  de  la  gangrène  ;  mais  cette  co- 
loration se  modifie  assez  promptement  pour  revêtir 
les  diverses  teintes  des  ecchymoses  en  état  de  ré- 
gression. Si  le  choc  a  été  très-violent,  il  se  forme 
des  extravasations  sanguines  circonscrites,  extravalt 
sanguins  de  Billroth,  dans  les  corps  caverneux  ou 
dans  le  tissu  spongieux  de  l'urèthre.  On  a  vu  par- 
fois apparaître  une  véritable  tumeur  qui  suppurait 
par  la  suite. 

La  crépitation  peut  exister  dans  les  cas  dont 
nous  parlons,  mais  ce  n'est  pas  un  phénomène 
constant.  Quant  à  l'emphysème,  il  faut,  pour  qu'il 
se  produise,  qu'il  y  ait  eu  attrition  des  tissus  et 
déchirure  de  la  peau. 

Nous  avons  dit  qu'il  était  difficile  de  distinguer 
les  contusions  de  l'urèthre  de  celles  de  la  verge,  et 
que,  le  plus  souvent,  les  unes,  se  confondant  avec 
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les  autres,  présentaient  les  mêmes  symptômes,  et, 
par  conséquent,  exigeaient  le  même  traitement. 
En  voici  un  exemple  ; 

A.  B ,  jeune  homme  récemment  marié,  était 

depuis  quelques  jours  accidentellement  séparé  de 
sa  femme.  Un  matin,  éveillé  en  sursaut  et  voulant 
s'habiller  ix  la  hâte,  il  sauta  précipitamment  hors  de 
son  lit.  Il  le  fit  si  malheureusement  qu'il  alla  buter 
contre  la  colonne  du  lit.  Son  pénis,  à  ce  moment 
en  vigoureuse  érection,  reçut  toiile  la  violence  du 
choc.  H  entendit  immédiatement  un  bruit  sec, 
comme  si  quelque  chose  se  rompait,  et  la  verge 
devint  aussitôt  plus  souple.  11  crut  tout  de  suite 
s'être  fracturé  le  pénis.  Une  extravasalion  de  sang 
suivit  immédiatement  cette  contusion  ;  la  verge 
acquit  rapidement  un  volume  double  ou  triple  de 
celui  à  l'état  normal,  sa  couleur  devint  livide; 
l'organe  prit  un  aspect  elfrayant.  L'anxiété  du 
malade  était  à  son  comble.  Pendant  plus  de  vingt- 
quatre  heures  la  tuméfaction  augmenta;  elle  de- 
vint telle  que  le  prépuce  se  rabattit  autour  du 
gland,  comme  dans  les  infiltrations  séreuses  ou 
urinaircs  de  cette  région. 

Le  repos  absolu  au  lit  fut  prescrit  au  blessé  ;  un 
traitement  antiphlogislique  général  lui  fut  con- 
seillé. Le  pénis  fut  maintenu  contre  le  pubis  et 
incessamment  recouvert  d'applications  froides. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement  simple,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  résorption  sanguine  s'effec- 
tua rapidement;  la  résolution  fut  prompte,  et  lo 
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membre  recouvra  bien  vite  sa  configuration  et  ses 
fonctions  normales  (1). 

Comme  on  le  voit,  il  n'y  eut  dans  ce  cas  aucune 
hémorrhagie  par  Turèthre.  C'est  à  peu  près  là  le 
seul  signe  qui  différencie  la  contusion  simple  de 
cet  organe  de  la  contusion  compliquée  de  déchi- 
rure. Car  s'il  est  impossible  ou  à  peu  près  de  savoir 
si  Turùthre  est  atteint  dans  la  contusion  de  la  verge, 
il  n'est  quelquefois  pas  facile  de  reconnaître  si  cette 
contusion  est  simple  ou  accompagnée  d'une  solu* 
tion  de  continuité  du  canal. 

Le  traitement  des  contusions  de  la  verge  est  sim- 
plç  et  consiste  dans  l'application  de  quelques  topi- 
ques résolutifs  :  eau  blanche,  solution  d'alun.  Si  le 
sang  est  épanché  en  quantité  considérable,  une 
compression  douce  pourra  être  exercée  sur  l'or- 
gane au  moyen  d'un  bandage.  En  cas  de  suppura- 
tion du  foyer  sanguin,  il  ne  faudrait  pas  hésitera 
rouvrir;  cette  pratique,  qui  a  effrayé  quelques 
chirurgiens,  est  conseillée  par  Demarquay(2)  et 
par  Voillemier  (3).  Cependant,  d'après  le  premier 
de  ces  auteurs,  on  a  vu  un  cas  de  mort  par  hémor- 
rhagie, à  la  suite  de  l'ouverture  par  le 'bistouri 
d'une  de  ces  tumeurs  des  corps  caverneux. 

Contusion  de  la  portion  périnéale.  —  Difficile  à  dis- 
tinguer de  la  contusion  de  la  verge,  il  Test  encore 
bien  davantage,  au  dire  de  M.  Voillemier,  de  sa- 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  i8o2,  p.  i5o. 

(2)  Malad.  chirurg,  dupéniSy  p.  15* 

(3)  Malad.  de  Vuréthre,  p.  437. 


BLESSURES  DE  L'UR^THRE.  tn 

voir  à  quoi  s'en  tenir  quand  la  violence  extérieure 
s'est  exercée  sur  le  périnée  ou  sur  le  scrotum. 
L'étendue  de  Tecchymose  n'indique  ici  pas  grand'*- 
chose,  et  l'embarras  de  la  miction  peut  aussi  bien 
tenir  à  la  tuméfaction  des  tissus  uréthraux  qu'au 
gonflement  extérieur  qui  vient  comprimer  le  canal. 

Ici,  comme  dans  le  cas  précédent*  c'est  encore 
l'hémorrhagie  uréthrale  qui  sera  le  meilleur  indice 
de  la  lésion  existante. 

Le  traitement  sera,  d'ailleurs,  le  même  :  des  li- 
quides résolutifs  appliqués  sur  les  parties  contuses, 
des  bains,  peut-être  des  cataplasmes,  sont  les  seules 
indications  à  remplir.  Si  la  suppuration  se  décla- 
rait, l'incision  du  foyer  devrait  être  pratiquée, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

PLAIES   DE   l'uRÊTHRE. 

Los  plaies  de  l'urèthre  sont,  comme  celles  des 
autres  organes,  faites  avec  des  instruments  pi- 
quants, tranchants  et  contondants.  A  rencontre 
des  contusions,  d'ailleurs,  la  distinction  en  plaies 
de  la  région  pénienne  et  plaies  de  la  région  pro- 
fonde n'est  plus  aussi  utile  au  point  de  vue  étio« 
logique,  car,  comme  nous  le  verrons,  l'érection 
n'est  pas  aussi  nécessaire  à  leur  production. 

Plaies  par  instruments  piquants.  —  Ces  plaies  sont 
aussi  rares  dans  la  portion  pénienne  que  dans  la 
portion  périnéale,  parce  que,  comme  nous  l'avons 
dit  h  propos  des  contusions,  l'ur^hre  te  trouve 
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protégé^  dans  la  première,  par  sa  mobilité,  et  dans 
la  seconde  par  sa  situation  profonde.  De  plus,  les 
instruments  piquants,  agissant  par  une  surface 
très -peu  large,  sont  évidemment  beaucoup  moins 
susceptibles    de    produire    des  blessures.     Mais, 
d'un  autre  côté,  celte  forme  même,  Tacuité  de 
Tinstrument  piquant,  fait  que  son  action,  pour  se 
produire,  n'exige  pas  Térection  de  la  verge.  Moins 
fréquentes  que  les  plaies  par  instruments  tran- 
chants ou  contondants,  les  plaies  par  instruments 
piquants  sont  aussi  moins  dangereuses,  la  lésion 
n'ayant,  dans  ce  cas,  qu'une  très-petite  étendue. 
Les  plaies  dont  nous  nous  occupons  peuvent  être 
produites  par  des  agents  bien  différents;  tantôt, 
c'est  un  clou,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  De- 
marquay(l);  tantôt  une  épingle  oubliée  sur  un 
siège  sur  laquelle  le  blessé  s'est  assis  par  mégarde. 
Quelquefois,  et  la  chose  n'est  pas  tout  à  fait  rare, 
c'est  un  fragment  d'os  qui,  à  la  suite  d'une  fracture 
du  bassin,  vient  traverser  l'urèthre.  Ici,  quoiqu'il 
puisse  ne  pas  y  avoir  plaie  contuse,  dans  le  sens 
propre  attaché  à  cette  désignation,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  blessure  est  beaucoup  plus  éten- 
due que  quand  elle  est  le  résultat  d'une  piqûre 
d'épingle.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  quand  c'est 
une  épée  ou  une  baïonnette  qui  a  produit  la  lésion. 
D'ailleurs,  dans  les  circonstances  précédemment 
exposées,  le  corps  vulnérant  agit  le  plus  souvent  de 

(I)  Demarquay.  Malad,  chirurg.  du  pénis^  p.  30. 


la  face  iaférieuK  et  esterai  de  ForètliK  à  sa  sur- 
face interne  ;  (rfos  ranment  il  exerce  son  aetioa  de 
la  face  sapérieore  à  cette  mrme  surface  interne* 

Quand  il  s'agit  d'un  ccHip  d>pêe  ou  de  iMûon- 
nette,  Tactîon  de  Finstrunient  rulnêrant  peut  se 
produire  tout  autrement  et  s>tie  d^aboid  fait  sen- 
tir sur  une  région  éloignée  des  organes  génito-uri- 
naires.  Témoin  ce  fait,  rapporté  par  Gaiengeot.  Il 
s^agit  d*un  officier  qui,  ayant  reçu  un  coup  dVpée 
dans  la  région  lombaire  gauche,  eut  Furéthre 
percé  par  sa  pointe  et  urina  du  sang. 

La  douleur,  rarement  Wolente,  sera  le  plus  sou- 
vent à  peine  sensible,  si  bien  que,  diaprés  M.  Voil- 
lemier,  sans  recchymose  qui  révèle  Texistence  de 
la  lésion,  celle-ci  pourrait  passer  inaperçue.  Mais 
le  meilleur  signe  d'une  piqûre  de  Turèthre,  c'est 
Técoulement  du  sang  par  le  méat,  comme  dans  le 
fait  de  Garengeot  ;  c'est  cet  écoulement  qui,  dans 
les  cas  embarrassants,  viendra  lever  les  doutes.  Du 
reste,  si  Thémorrhagie  peut  être  insignitianto, 
quand  ils^agit  d'un  instrument  piquant  trés-mince, 
il  n'en  est  plus  de  même  si  c'est  une  épée  ou  une 
baïonnette;  l'écoulement  sanguin  peut  être  alors 
abondant  à  ce  point  qu'il  n'est  plus  suspendu  que 
par  la  syncope.  11  va  sans  dire  qu'il  peut  se  pro- 
duire une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue,  une 
tumeur  sanguine  d'autant  plus  inquiétante,  que 
l'urine  peut  se  répandre  dans  le  foyer  et  en  provo- 
quer ou  en  activer  la  suppuration.  On  doit  alors 
redouter  l'iniiltration  urineuse.  Celle-ci  sera  plus 
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à  craindre,  comme  le  fait  très-bien  remarquer  De- 
marquay,  si  la  poche  sanguine  est  placée  en  avant 
de  la  plaie  uréthrale;  car  alors  Turèthre  se  trou- 
vant comprimé  en  avant  de  la  solution  de  conti- 
nuité, Turine  qui  ne  peut  plus  s'échapper  par  sa 
voie  ordinaire  s'épanche  dans  Tintérieur  des  tissus. 

Ici,  le  traitement  est  celui  de  toutes  les  plaies 
uréthrales;  nous  le  décrirons  tout  à  Theure.  Mais 
heureusement  les  piqûres  de  Turèthre  présentent 
très-rarement  ce  degré  de  gravité  et  leur  traite- 
ment est  très-simple,  comme  les  symptômes  aux- 
quels elles  donnent  lieu.  Quelques  résolutifs  appli- 
qués sur  la  partie  blessée,  une  compression  légère, 
au  besoin,  seront  généralement  des  moyens  tout 
à  fait  suffisants. 

Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Les  plaies  de 
Turèthre  par  instruments  tranchants  peuvent  être 
longitudinales,  obliques  ou  transversales. 

Les  plaies  longitudinales  sont  intentionnelles  ou  acci' 
dentelles.  Les  premières,  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  secondes,  sont  Tœuvre  du  chirurgien.  11  les 
pratique  dans  plusieurs  circonstances  :  quand  il  va 
à  la  recherche  d'un  corps  étranger,  par  exemple, 
quand  il  pratique  Turéthrotomie  externe,  la  bou- 
tonnière ou  la  taille.  Ces  différentes  incisions  de 
Turèthre,  qui  constituent  de  véritables  opérations, 
seront  décrites  avec  ces  dernières. 

Les  plaies  longitudinales  accidentelles  sont  rares 
aussi  bien  dans  la  région  périnéalo  que  dans  la 
portion  pénienne.  Les  symptômes  auxquels  elles 
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donnent  lieu  sont  peu  nombreux;  la  sortie  par  la 
plaie  d'une  urine  mêlée  de  sang  constitue  le  signe 
caractéristique  de  ces  blessures. 

Quand  elles  siègent  dans  la  région  prostatique 
ou  membraneuse,  les  plaies  de  l'urètlire  guérissent 
assez  facilement;  dans  la  région  pénienne,  le  peu' 
d'épaisseur  des  tissus  rend  Taccolement  de  leurs 
lèvres  assez  difflcile  et  s'oppose  à  leur  guérison, 
Il  faut,  dans  le  cas  de  blessures  de  la  région  pé- 
nienne, avoir  recours  à  la  suture  avec  dos  fils  d'ar- 
gent très-fins  pour  affronter  les  bords  de  la  plaie. 
Dans  tous  les  cas,  une  sonde  devra  être  placée  à 
demeure  dans  la  vessie.  Ce  dernier  moyeu,  aidé  de 
quelques  topiques  froids  ou  astringents,  serait  le 
seul  à  euiployer  dans  le  cas  de  blessure  de  la  partie 
profonde.  Cependant,  si  quelque  artère  venait, 
malgré  l'application  du  ft-oid,  A  donner  trop  de 
sang,  il  faudriiit  en  faire  la  ligature,  ou  bien,  en 
cas  de  trop  grande  difficulté,  tamponner  la  plaie. 

Plaies  transvertoles  et  obUijUeii.  —  Ces  plaies  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  on 
pourrait  presque  dire  qu'elles  constituent  fi  elles 
seules  toutes  les  plaies  uréthrales  accidenteUes.  C'est 
sur  la  partie  libre  de  l'uréthre  qu'on  les  observe 
en  général,  parce  que  c'est  sur  cette  partie  que 
s'exécutent  les  mutilations  inspirées  par  la  jalousie, 
la  vengeance,  la  manie;  quelquefois  elles  sont  U 
conséquence  d'un  accident  fortuit. 

Aussi,  nous  devons  faire  ici  les  mêmes  réflexions 
qu*A  propos  des  contusions,  c'esl-rt-dire  que  l'urè- 
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thre  ne  peut  guère  se  trouver  coupé  obliquement 
ou  transversalement,  dans  sa  portion  pénienne, 
sans  que  les  corps  caverneux  du  pénis  ne  soient 
eux-mêmes  plus  ou  moins  lésés.  De  plus,  les  instru- 
ments tranchants,  ayant  ordinairement  une  surface 
•plus  étendue  que  les  instruments  piquants,  s'insi- 
nuent moins  facilement  entre  les  parties;  aussi 
rérection  est-elle  ici  une  condition  plus  favorable 
aux  blessures  de  Turèthre,  à  moins  qu'elles  ne  soient 
faites  avec  intention.  Cet  organe,  en  effet,  est  bien 
rarement  blessé  par  les  instruments  tranchants 
sur  sa  face  supérieure,  car,  pour  cela,  le  pénis  de- 
vrait être  tranché  dans  toute  son  épaisseur,  ce  qui 
ne  s'observe  pas  souvent;  d'un  autre  côté,  sa  face 
inférieure  étant  protégée  par  les  cuisses,  ce  n'est 
que  pendant  l'érection  qu'elle  peut  être  atteinte. 

Quand  Turèthre  n'a  été  divisé  que  dans  une 
partie  de  sa  circonférence,  la  première  indication 
à  remplir  c'est  de  placer  une  sonde  dans  la  vessie. 
Cette  opération  est  alors  assez  simple^  car  Turèthre, 
retenu  par  la  partie  intacte,  ne  peut  se  rétrac- 
ter, et  en  ayant  soin  de  faire  suivre  au  cathéter 
la  paroi  saine  du  canal,  on  l'engage  facilement 
dans  le  bout  postérieur.  Une  fois  en  place,  on  laisse 
la  sonde  h  demeure,  si  c'est  possible,  jusqu'à  la 
cicatrisation  complète,  cicatrisation  qui  s'opère  le 
plus  souvent  assez  promptement. 

Si  malheureusement  l'urèthre  a  été  complète- 
ment sectionné,  c'est  encore  à  la  sonde  à  demeure 
qu'il  faudra  recourir.  Seulement,  ici  ropération 
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n'est  plus  aussi  simple,  et  les  deux  bouts  s'écartant 
Tun  de  l'autre  et  se  rétractant,  il  n'est  souvent  pas 
facile  de  retrouver  le  bout  postérieur,  quand  on  a 
traversé  le  bout  antérieur.  Dans  ce  cas,  une  sonde 
métallique  et  conique  sera  préférable  à  une  sonde 
molle,  parce  qu'elle  sera  plus  facilement  dirigée. 
Une  fois  en  place,  on  la  laisse  à  demeure  aussi 
longtemps  qu'il  est  possible.  Ici  se  présente  une 
question  résolue  différemment  par  les  auteurs  : 
faut-il  réunir  la  plaie  ou  laisser  la  cicatrisation 
s'opérer  sans  suture  préalable?  I/étendue  de  la 
plaie  permet  seule  de  répondre  à  cette  question. 
Si  la  plaie  est  limitée  à  l'urèthre,  on  pourra  peut- 
être,  après  avoir  arrêté  Thémorrhagie  par  des 
lotions  froides,  se  borner  à  la  sonde  à  demeure. 
Mais  ce  cas  est  le  moins  fréquent;  car  il  est  bien 
difficile  que  tout  l'urèthre  soit  divisé,  sans  que  les 
corps  caverneux  du  pénis  soient  atteints  en  môme 
temps.  11  faut  alors,  selon  M.  Voillemier,  avoir 
recours  à  la  suture  avec  des  fils  d'argent  très-fins. 
Cette  conduite  serait  assurément  la  seule  à  suivre 
si  la  plaie  du  pénis  était  fort  étendue  et  si  surtout 
il  avait  été  impossible  de  retrouver  avec  la  sonde 
le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  Un  médecin  s'étant 
divisé  l'urèthre  au  moyen  d'un  rasoir,  Reybard, 
qui  avait  été  appelé  pour  lui  porter  secours,  n'ayant 
pu  parvenir  à  introduire  une  sonde  dans  le  bout 
postérieur,  se  résolut  néanmoins  h  faire  la  suture. 
Son  opération  fut  suivie  d'un  heureux  résultat, 
car  vingt-quatre  heures  après,  à  la  première  mie- 
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tioû^  le  malade  urina  par  le  méat,  et  sept  jours 
après  la  réunion  était  opérée. 

Si  la  division  des  corps  caverneux  était  très- 
étendue,  il  faudrait  bien  se  garder  d'imiter  certains 
praticiens  qui  ont  été  assez  imprudents  pour  re- 
trancher le  bout  antérieur.  Dans  des  circonstances 
semblables,  la  conduite  à  suivre  serait  la  même  que 
celle  indiquée  dans  le  paragraphe  précédent;  on 
débarrasserait  la  plaie  des  caillots  qui  pourraient 
y  être  contenus,  on  lierait  les  vaisseaux,  on  arrê- 
terait par  la  compression  Thémorrhagie  en  nappe 
des  corps  caverneux  du  pénis  et  du  tissu  spongieux 
de  Turèthre.  Puis,  des  tentatives  seraient  faites 
pour  introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  Qu'on  y 
fût  parvenu  ou  non,  il  faudrait  réunir  par  la  suture 
avec  des  fils  d'argent.  On  a  obtenu  dans  ces  cas  des 
succès  inespérés.  La  seule  précaution  à  prendre, 
c'est  d'affronter  les  deux  lambeaux  du  pénis  dans 
une  position  aussi  régulière  que  possible,  afin  que 
plus  tard  la  copulation  ne  soit  pas  empêchée  par 
une  cicatrisation  vicieuse. 

Comme  il  est  très-difficile,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  retrouver  le  bout  postérieur  du  canal  avec 
la  sonde,  et  que  cependant  c'est  là  un  point  d'inté- 
rêt capital,  il  pourrait  être  utile  quelquefois  de 
faire  à  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  une  bou- 
tonnière par  laquelle  on  pourrait  pousser  d'arrière 
en  avant,  dans  lo  canal,  une  sonde  qui  viendrait 
au-devant  d'une  seconde  introduite  par  le  méat 
dans  le  bout  antérieur. 


Une  fois  en  contact^  cette  dernière»  liée  à  Tante- 
rieure,  servirait  à  l'amener  dans  le  bout  antérieur. 
Il  ne  resterait  plus  qu'à  la  placer  dans  la  vessie,  ce 
qui  s'accomplirait  avec  facilité. 

Demarquay  a  eu  recours,  dans  les  cas  de  cette 
espèce,  à  Topération  suivante  :  Il  pratique  une  in- 
cision courbe  enveloppant  Tanus  et  passant  à  8  ou 
10  millimètres  en  avant  de  lui.  Il  coupe  les  fibres 
qui,  du  sphincter  anal,  se  portent  sur  le  bulbe, 
décolle  le  rectum  de  Turèthre  et,  quand  il  est 
arrivé  sur  la  région  membraneuse,  il  incise  cette 
dernière  en  avant  ou  en  arrière  de  la  prostate; 
c'est  la  taille  prérectale  de  Nélaton. 

Quand  le  pénis  a  été  complètement  sectionné,  ce 
qui  se  voit  encore  assez  souvent,  la  première  indi- 
cation est  d'arrêter  rhémorrhagie.  On  y  parviendra 
de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  tout  à 
l'heure.  Les  artères  étant  liées,  Thémorrhagie  en 
nappe  des  corps  caverneux  et  du  tissu  spongieux 
uréthral  cédera  bientôt  à  la  compression  et  aux 
topiques  froids. 

Ici,  d'ailleurs,  comme  dans  les  différents  cas  que 
nous  avons  passés  en  revue  précédemment,  on 
placera  une  sonde  à  demeure  pour  empêcher,  au- 
tant que  possible,  la  rétraction  du  méat  cicatriciel. 
Car  celui-ci  se  rétrécit  avec  une  si  grande  rapidité 
et  une  force  si  énergiciue,  que  ces  instruments  eux- 
mêmes  sont  bien  souvent  impuissants.  Aussi  a-t-on 
proposé  pour  remédier  à  cette  fatale  conséquence 
une  opération  assez  simple,  à  la  vérité,  mais  ingé* 
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nieuse  et  efficace.  Elle  consiste  à  rabattre,  de  chaque 
côté  des  parois  uréthrales,  la  muqueuse  de  Turèthre, 
et  à  Funir  avec  la  peau  au  moyen  de  quelques  points 
de  suture. 

Dans  un  cas  semblable  à  ceux  que  nous  décri- 
vons, —  il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  eu  la 
verge  coupée  par  une  morsure  de  cheval, — M.  Voil- 
lemier,  pour  remédier  à  la  stricture  du  méat,  entre- 
prit l'opération  suivante  :  «  Le  17  février,  après 
avoir  introduit  assez  profondément  dans  Turèthre 
une  sonde  cannelée,  il  glisse  dans  sa  rainure  un 
bistouri  droit  avec  lequel  il  divise  complètement  la 
paroi  inférieure  du  canal  dans  l'étendue  de  5  milli- 
mètres. 11  obtient  de  cette  façon  une  large  ouver- 
ture. Mais  les  lèvres  de  la  plaie  pourraient  se  re- 
joindre... Pour  empêcher  cette  réunion,  on  saisît, 
avec  des  pinces  à  érignes,  la  muqueuse  placée  en 
dedans  de  chacune  de  ces  lèvres,  et  on  Punit  à  la 
peau  du  côté  correspondant,  au  moyen  de  deux 
points  de  suture.  L'opération  terminée,  il  existe  un 
véritable  hypospadias.  —  Pour  tout  pansement,  on 
enveloppa  le  moignon  de  compresses  imbibées 
d'eau  fraîche.  Le  19,  la  plaie  est  en  bon  état  ;  les 
bords  sont  seulement  un  peu  tuméfiés.  I-e  malade 
urine  facilement  par  un  jet  large  et  plat,  à  la  ma- 
nière des  vaches.  Le  21,  on  enlève  les  fils  qui  com- 
mençaient à  amener  de  la  suppuration.  Le  23,  la 
muqueuse  et  la  peau  sont  très-légèrement  écartées 
par  places,  au  niveau  des  points  de  suture,  et  il 
existe  entre  elles  un  petit  liséré  rouge  recouvert  de 
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pus.  Le  28,  cette  ligne  de  réunion  présente  des 
bourgeons  charnus  très-flns  et  de  bonne  nature. 
Mais  à  la  commissure  de  la  p'iaie,  ta  réunion  de  la  . 
muqueuse  et  de  la  peau  a  été  complète  sur  cha- 
cune des  lèvres  dans  l'étendue  de  3  millimètres. 
Le  malade  urine  sans  douleur,  et  le  jet  de  l'urine  , 
a  la  forme  qui  a  déjà  été  notée.  15  mars.  I^a  cica-  i 
irisation  est  presque  complète.  On  touche  légère- 
ment avec   le    nitrate   d'argent  quelques    bour- 
geons charnus  qui  existent  tout  à  fait  en  avant. 
Le  malade  a  quitté  l'hôpital.  Il  se  présente  à  la 
consultation  le  23  mars,  et  l'on  touche  un  point  qui 
n'est  point  encore  cicatrisé.  5  avril.  La  guérison  est 
complète;  la  miction  s'opère  très-largement  (1).  » 

La  même  opération  eût  pu  être  tentée  sur  ce  mi- 
litaire dont  la  verge,  tranchée  à  environ  un  centi- 
mètre et  demi  du  pubis,  fut  retrouvée  dans  Vestomac 
d'un  chien,  et  dont  l'histoire  a  été  rapportée  dans 
la  Gaselte  des  kApitaux  (2). 

Du  reste,  les  rétrécissements  uréthraux  sont  aussi 
bien  la  conséquence  des  sections  incomplètes  que 
des  sections  complètes  et  transversales  de  l'urèthre 
par  instruments  tranchants.  Tôt  ou  tard,  il  y  a 
coarctation,  et  coarctation  d'autant  plus  redou- 
table, qu'elle  est  cicatricielle.  Aussi,  Turéthrotomie 
interne  est-elle  presque  fatalement  réservée  aui 
individus  qui  ont  subi  l'une  des  lésions  que  nous 
venons  de  décrire. 

[()  Voillemier.  Malad.  de  l'uràlkre.  p.  Wl. 
(t)  1861,  \i.  38. 

U.  Cietni.  2E 


Un  accident  redoutable  des  plaies  transversales 
de  l'arèthre  par  instruments  tranchante,  c'est  Tinfil- 
tratîon  urineuse.  La  rétraction  de  Turëthre^  quand 
elles  sont  complètes,  s^  oppose  dans  une  certainie 
mesure;  la  preuve,  c'est  qu'on  ne  Ta  pas  observé 
dans  le  cas  de  Reybard  où  non-seulement  Tufèthrei 
mais  les  corps  caverneux,  av^ent  subi  les  atteintes 
de  rinstrumenf  tranchant.  11  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  si  une  sonde  n'a  pu  ôtre  mise  dans  la  plaie, 
il  faut  surveiller  attentivement  le  malade  et  se  te- 
nir prêt  à  lui  porter  secours  et  à  combattre  l'enva- 
hissement des  tissus  parPurine. 

Je  n'ai  pas  parlé  jusqu'ici  des  plaies  transver- 
sales ou  obliques,  par  instruments  tranchants,  de 
la  partie  postérieure  de  Turèthre,  parce  que  ces 
plaies  sont  plus  rares  et  qu'elles  offrent  un  moins 
grand  intérêt.  L'urèthre  ne  peut  guère  être  divisé 
en  arrière  des  bourses,  que  si  le  blessé  s'est  a<^sis 
sur  un  instrument  tranchant,  un  tranchet  de  cor- 
donnier, par  exemple,  comme  dans  un  cas  rapporté 
par  Velpeau.  Alors  c'est  la  prostate  (1)  ou  la  portion 
membraneuse  qui  se  trouve  divisée.  Mais  les  bles- 
sures de  ces  portions  n'offrent  pas  une  grande  gra- 
vité, quand  elles  sont  nettes  et  pas  contuses.  Jl  y  a 
écoulement  de  sang  immédiatement;  plus  tard, 
quand  le  malade  urine,  ce  liquide  s'échappe  par 
l'ouverture  anormale.  Si  la  plaie  n'a  entamé  que  la 
prostate,  l'infiltration  urineuse  est  peu  à  craindre, 

I ..  H.  Pio«ird.  Traité  tifn  iiiainfiù's  ///'  hi  ]n'OStfitf\  1877. 
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fiarce  que  le  tissu  dense  et  serré  de  cette  glande  lui  * 
otfrs  une  barrière  difficile  à  franchir.  Si  c'est  dans  ' 
la  portion  membraneuse  que  l'urélhre  a  été  ouvert, 
ia  netteté  de  In  division  est  une  condition  favorable: 
o>8t  une  véritable  boutonnière  par  laquelle  rurine. 
peut  s'échapper.  Du  reste,  comme  il  est  rare  que  cet  | 
organe  soit   alors   compli'tement   divisé,  comme 
d'ailleurs  les  deux  bouts  sont  moins  susceptibles  de 
s'écarter   Van  de  l'autre  et  de  se   rétracter,  une 
soode  pourra  être  facilement  placée  dans  la  vessie. 
Ici,  contrairement  â  ce  qui  se  fait  pour  ta  por- 
tion pénienne,  on  ne  tentera  point  de  réunir,  par 
ues  points  de  suture,  les  lèvres  de  la  plaie,  maison 
fera  un  pansement  simple. 

Ptaiei  nmtuxes.  —  Les  plaies  confuses  de  l'urèthrc 
sout  de  beaucoup  les  plus  Importantes  sous  tous  les 
rapports  :  mécanisme,  diflîcultè  du  diagnostic, 
l'onséqueDces  et  traitement. 

Contrairement  aux  précédentes,  elles  sont  plus 
fréquentes  dans  la  partie  postérieure  du  canal  que 
dan»  la  partie  libre. 

Pour  que  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  soit 
contuse.  il  faut  qu'elle  soit  comprimée  entre  le 
corps  agissant  et  un  plan  résistant,  le  pubis,  par 
exemple;  les  individus  qui  se  rompent  la  coriU  ap- 
puient la  verge  sur  une  table  ou  un  banc,  et  la 
&>appent  d'un  coup  de  poing;  ou  bien  que  l'érection 
lui  permette  de  s'opposer,  dans  une  certaine  me- 
sure, au  choc  extérieur. 

On  trouve  dans  les  antpius  un  certain   nombre 
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d'exemples  de  ces  deux  mécanismes.  IXaDS  un  cas 
de  M.  Voillemier^  c'est  un  individu  frappé  d^un 
coup  de  pied  de  cheval  qui  écrase  Turèthre  contre 
le  pubis  ;  un  autre  du  môme  auteur  nous  montre 
un  valet  de  chambre  qui  se  brise  Turèthre,  la  veille 
de  ses  noces,  en  poussant,  avec  ses  cuisses,  un  ti- 
roir de  sa  commode  (1).  Dupuytren  a  soigné  un 
individu  qui,  étant  pris  de  vin,  au  retour  d'une 
noce,  voulut  uriner  par  Touverture  d^une  fenêtre 
à  guillotine  ;  la  partie  supérieure  de  cette  fenêtre, 
mal  assujettie,  lui  retomba  sur  le  pénis  en  écrasant 
rurèthre  (2). 

L'urèthre  a  pu  être  dilacéré  d'une  autre  manière, 
quoique  le  pénis  ne  fût  pas  en  érection  :  c'est  ce  qui 
se  produit  chez  les  individus  qui  se  sont  introduit 
la  verge  dans  un  anneau  ;  tantôt  c'est  une  bague  de 
mariage,  tantôt  un  robinet  de  bain  ;  d'autres  fois, 
un  cheveu  enroulé  plusieurs  fois  autour  de  ^()^ 
gane,  ou  bien  une  ficelle  chez  les  enfants  qui  crai- 
gnent de  pisser  au  lit. 

Les  plaies  contuses  de  la  portion  pénienne  de 
rurèthre  sont,  assez  souvent,  la  conséquence  de 
morsures  qui  n'ont  pas  eu  pour  résultat  la  section 
complète  de  la  verge,  comme  dans  les  cas  cités  plos 
haut.  Tel  est  le  fait  rapporté  dans  la  Gazette  des  hô- 
pitaux. 11  s'agit  d'un  enfant  qui,  en  revenant  de 
l'école,  fut  attaqué  par  un  chien  qui  lui  fit  à  la 
verge  plusieurs  morsures.  L'une  d'elles,  située  à  un 

(1)  Voillemipr.  Maladies  de  Vuréthre,  p.  473. 

(2)  Lancette  française,  «833,  p.  423. 
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centimètre  et  demi  du  pubis,  au  côté  droit  de  la 
verge,  était  profonde.  La  verge,  noire  et  gon- 
flée, fait  beaucoup  souffrir  le  malade,  la  miction 
est  impossible  tout  d'abord,  mais  bientôt  l'urine 
sort  par  la  plaie.  L'introduction  d'une  sonde 
n'ayant  pu  être  faite,  on  mit  l'enfant  à  la  diète, 
après  l'avoir  saigné,  et  on  entoura  l'organe  de 
compresses  émollientes.  Au  bout  de  trois  jours,  lea 
urines  reprirent  leur  cours  ordinaire,  et  depuis  le 
malade  a  toujours  uriné  normalement. 

Quand  le  pénis  est  en  érection,  les  plaies  contuses 
peuvent  être  produites  de  manières  différentes, 
quoique  le  mécanisme  et  le  résultat  soient  toujours 
les  mêmes.  Ainsi  Voillemier  rapporte  avoir  soigné 
un  homme  qui ,  se  trouvant  en  érection,  eut  le  canal 
déchiré  par  un  coup  de  pincette. 

L'accident  dont  nous  parlons  n'est  pas  tout  à  fait 
rare  dans  l'accomplissement  du  coït,  et  c'est  presque 
toujours  alors  immédiatement  en  avant  du  pubis 
que  Furèthre  se  rompt.  Dans  un  cas,  c'est  un 
jeune  homme  qui,  la  première  nuit  de  ses  noces, 
voulant,  malgré  des  difficultés  insurmontables, 
pratiquer  le  coit,  se  rompt  la  verge  avec  l'urèthre; 
dans  un  autre  c'est  un  individu  marié  qui,  étant 
en  érection  pendant  la  nuit,  prend  sa  femme  sur 
lui  et  se  rompt  le  canal  dans  un  faux  mouve- 
ment :  inspiration  funeste,  puisqu'elle  lui  causa  la 
mort  (1). 

(!)  Voillemier.  Malad.  de  Vurethre,  p.  479, 
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On  a  VU  la  pression  exercée  avec  la  main  sur  la 
verge  en  érection  pour  la  ramener  dai^s  sa  positioii 
ordinaire  occasionner  la  rupture  de  Turàthre  en 
même  temps  que  celle  de  la  verge. 

La  rupture  de  Turèthre  peut  être  occusioniiée 
par  une  torsion  de  cet  oi^ne,  tâmoin  la  fiait  &iib 
vant,  rapporté  par  Félix  Pascal  dans  iinô  BOte  au 
livre  de Chopart  :  c  Ën18t5,anjeiuiecosa<f«ed'iuie 
constitution  vigoureuse  voulut  saillir  une  robuste 
servante.  Celle-ci  saisit  brusquement  le  membre  vi- 
ril et  le  tordit  avec  force.  Le  malade  éprouva  une 
vive  douleur  et  rendit  aussitôt  une  assez  grande 
quantité  de  saog.  Néanmoins  il  remonta  h  oheival  et 
fit  plus  de  ti*ois  Ijeues  pour  rejoindre  son  MHip  è 
Brie<-Comte-lioi>ert  où  je  le  via«  L'acûî4eiitav«)teu 
lieu  depuis  trois  heures.  Toute  la  vei^  était  tmiié* 
fiée,  et  Ton  remarquait  k  sa  partie  supérieure  un 
bourrelet  très-dur  :  le  cours  des  urines  lut  Mp< 
primé.  Je  pratiquai  une  saignée  du  1hw9«  et  j'iutre* 
duisis  avec  peine  une  sonde  dass  la  v^Mie.  L^  q^ 
lade  était  très-^près  d'une  ^uérison  parfiaM^  dovw 
jours  après,  lorsqu'oin  leva  le  oanip.  M*  RlQ^aad 
rapporte  un  fait  semblable  (1).  » 

Cette  observation  résuave  exactei^9n^  dM^  m 
brièveté,  les  symptômes  et  le  traitemantdea  lésions 
que  nous  venons  de  décrire.  Les  syqipt^m^  s<^it 
d'abord  une  douleur  au  moment  de  Vaiif^dfpit^^Att- 
leur  plus  ou  moins  vive,  comme  dans  lacontufiav^; 

I    i^hopart.  Maiad.  dt^a  vme$  wiuaè'eis,  [t,  327. 


BLBWCMS  DK  L  URKTHU.  m 

ensuite  une  fcéoMTrhagie  immédiate  ou  oonséou- 
ûvB,  hémorrbagie  parfois  abondante  et  eonqtituée 
IMûrdu  sang  pur  ou  mélangé  de  sérosité  ou  d'urine, 
et  éent  tHn  dos  caractères  est  rintermittence»  quoi* 
que,  dans  quelques  cas,  elle  ait  été  continue.  Cou* 
séoutiTeraent  à  la  blessure  de  Turèthre,  il  se  forme 
une  eciAyraose  d'une  étendue  proportionnée  à  la 
violence  qui  Fa  produite.  Assez  souvent  ce  n'est 
pas  seuienent  une  ecchymose,  mais  un  véritable 
épanchement  sanguin  qui  se  forme  dans  les  tissus. 
Bnftn  on  doit  craindre,  après  les  plaies  contuses  de 
Turèthre,  comme  dans  les  plaies  précédemment 
euninées,  qu'il  ne  se  forme  consécutivement  à  la 
AseinpR  une  infiltration  d'urine.  Le  médecin  doit 
donc  ici  encore  se  tenir  sur  ses  gardes,  sous  ce  rai>- 
port,  et  surveiller  son  malade. 

Le  traitement  immédiat  consiste  dans  Tintri)- 
ductimi  d'une  sonde  dans  la  vessie.  Qu'on  y  sait 
parvenu  ou  non,  des  topiques  astringents  ou  émoi- 
lieate  seront  appliqués  sur  la  partie.  Si  les  tissus 
eiMrieuffs  sont  intacts,  les  moyens  précédents  se- 
ront suffisants  ;  dans  le  cas  contraire,  on  verra  s'il 
y  u  lieu  de  faire  la  suture  des  parties  divisées. 
Gelle-ei  pourra  être  tentée  si  les  bords  de  la  plaie 
le  periMMeqt,  t'est-à-dire  s'ils  ne  sont  pas  trop  dé- 
chiquetés. Sil  y  4  un  épanchement  de  sang  consi  • 
d^Nlble  et  que  le  foyer  s'échauiTe,  on  n'hésiteru 
pas,  aittsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  à  y  porter  le 
bistouri. 

Ihm9  k  farhe  prftfoiuie  de  turèlhre.ies  plaies  cori- 
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tuses  sont,  comme  dans  la  partie  antérieure,  la 
conséquence  de  violences  extérieures,  c'est  quel- 
quefois un  coup  de  pied  reçu  par  derrière,  plus 
souvent  une  chute  sur  le  périnée,  le  blessé  tomr 
bant  à  califourchon  sur  un  corps  résistant,  tantôt 
le  bord  d'une  planche  ou  d'une  cuve,  tantôt  Fan- 
gle  d'une  chaise  ou  d'un  tabouret  renversé;  chez 
les  cavaliers,  on  a  vu  l'urèthre  rompu  par  un  choc 
sur  le  pommeau  de  la  selle,  chez  les  marins  par 
une  chute  sur  une  vergue  ;  dans  un  cas,  c'est  le 
passage  de  la  roue  d'une  charrette  qui  a  été  la 
cause  de  la  blessure. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  celle-ci,  le  méca- 
nisme en  est  identique.^  Il  est,  en  effet,  nécessaire 
à  la  rupture  de  l'urèthre  que  cet  organe  soit  com- 
primé entre  deux  plans  résistants  :  l'un  est  toujours 
le  même,  c'est  le  pubis  ;  l'autre  est  variable,  conune 
le  démontrent  les  causes  précédemment  énttmé- 
rées.  Mais,  pour  que  celles-ci  puissent  produire 
leur  effet,  il  est  nécessaire  qu'elles  soient  assez 
étroites  pour  n'agir  qu'entre  les  deux  ischions; 
autrement  ces  deux  os  amortiraient  le  choc  et  le 
canal  se  trouverait  préservé.  Ceci  est  si  vrai  que 
les  rétrécissements  traumatiques  se  rencontrent  le 
plus  souvent  au  point  du  canal  correspondant  à  la 
symphyse  pubienne  ;  en  sorte  que  ces  rétrécisse- 
ments  siègent  au  même  niveau  que  ceux  d'origine 
inflammatoire  ou  rétrécissements  spontanés. 

Cependant,  d'après  Velpeau,  l'urèthre  pourrait 
être  eontus  et  écrasé  dans  sa  partie  postérieure  par 
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mécanisme  différent.  11  y  aurait  quelquefois, 
au  dire  de  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  re- 
foulement des  tissus  du  périnée,  et,  par  suite,  de 
l'urèthre,  d'arrière  en  avant,  en  sorte  que  la  por- 
tion membraneuse,  et  même  la  prostate,  repoussées 
fortement  en  avant,  viendraient  s'écraser  contre  la 
face  postérieure  du  pubis. 

C'est  donc  le  plus  souvent  au-dessus  du  bulbe 
et  tout  à  fait  au  commencement  de  la  région  mem- 
braneuse, que  l'on  rencontre  les  plaies  contuses 
de  Turèlhre,  par  conséquent,  en  avant  de  Taponé' 
vrose  moyenne.  La  résistance  de  celle-ci 
en  effet,  considérable  et  lui  permet  de  s'opposer 
assez  efficacement  à  la  rupture  des  parties  de  Turè- 
thre  qui  lui  sont  postérieures.  Cette  rupture  peu! 
D'être  pas  complote  ;  cependant  ordinairement  elle 
occupe  tout  le  pourtour  de  l'urèthre.  .\lors  les  deu.t 
bouts  du  canal  se  rétractent  et  s'écartent  l'un  de 
Pautre.  De  plus,  leurs  orifices  s'effacent  par  suite 
de  raccolement  de  leurs  parois  ;  celui  de  la  partie 
postérieure  persiste  bien  en  partie,  à  cause  du 
passage  de  l'urine  ;  mais  celui  du  bout  antérieur, 
s'il  n'est  plus  du  tout  traversé  par  ce  liquide,  ne 
tarde  pas  à  s'oblitérer  complètement,  ce  qui  peut 
arriver  quand  la  plaie  de  l'urèthre  communique 
avec  l'extérieur.  A  ces  causes  de  rétrécissement  et 
(l'infiltration  d'urine  viennent  parfois  se  joindre  la 
mortification  et  la  suppuration  du  canal  qui  entraî- 
nent sa  destruction  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 


^^È 


Sî  quelquefois  on  a  Vu  tes  tiesus  exténteiiim  in^ 
ta«ts,  ils  sont  le  plus  MuveDt  pl«e  ou  inoôns  meaiw 
tris,  parfois  Qoiràtres  et  véiiie  xédhttte  en  iMBÎUie. 
Dans  un  eqs,  Demarquay,  ayaBtindsé  le  piiâiiée, 
a  pu  aller  toucher  avec  le  doigt  la  ajmpfafm  pu- 
bienne  (t).  La  cavité  qui  existe  alops  entre  in  dem 
bouts  écartés  est  plus  ou  motne  conitdÉraMe»  on  Fa 
vue  avoir  les  dimensions  d'un  œuf  de  paille. 

L'aponévrose  moyenne  résiste  le  phia  soirrant» 
c/omme  je  Tai  dit  tout  à  Tkettre;  oependask^  ipwl- 
qoefeis  elle  est  rompue  et,  avec  eiie,  k  partiade 
Turèthre  située  en  ariière.  On  a  vu^  daii&ceaees> 
une  4^vité  se  former  dans  l-étagii  inférieiir  du 
périnée  et  eommitniquw  avec  Tétaga  mojxm. 

SvMPTÔHBS.  «^  La  deuieiir  peut  èlre  inetentawi 
point  d'oocasionner  k  «meope;  d^trea  lois»  aile 
est  si  peu  intense  qu'on  a  rm  le  oudade  eonkîiiaet 
à  travailler.  Cette  éeuleur  n'est  pas  tiMt)ourslQoai« 
lisée  au  périnée,  mais  elle  s'irradia  aux  cuisaaa,  à 
rhypogastre,  au  scrotuiQ,  à  raxwis.  La  passage  de 
Purina  la  réveille  à  un  haut  degré  etdoatiia  laae»« 
satton  d'une  chaleur  brûlante  qui  dispWiH  peu 
à  peu. 

Ifhèmnrhagiê  est  «nMtvIîlîdAr,  MferM  ou  ùUmnm, 
dans  tous  les  cas,  elle  peut  élM  imasédiata  ou 
secondaire.  Desault  a  vu  ua  soldat  qni  était  aMé 
i  la  parade,  malgré  une  oeiitusioa  du  périaéia^  étru 
pris  d'une  hématurie  plusieurs  lieuvea  après.  Fa- 

\    Union  méd  .  IH.'iN. 


kriet  de  fljléen  raconte  Fliisloire  d'un  j#aa«. 
iMinne  ^ui  oontintta  à  jouefs  aprte  «a  «eeidtiit 
ém  mène  genre,  et  rendu,  les  jo«r$  swv«nt6,  du 
9ÊÊkg  et  des  caîUots. 

'Ordineinflieftt  rhémorrfaagie  se  Montre  ivsiw^ 
dâtoment  ;  patfoit  de  quelques  gouttes,  eUe  dure 
plmieoie  jours  dans  d'autres.  Froue  lu  vît  durer 
tmis  jours  sprè^  un  coup  de  pied  de  eliefval  ;  iÏ0/»^ 
un  eus  de  Feuckier,  elle  dure  huit  jours  chez  uu 
homme  dont  Furèthre  aYuit  ^  rompu  pw  une 
roue  de  Toiture  (1). 

i^urfeia  il  n\  a  pas  d'hématurie  par  le  luétit  ; 
alors  riiémnrrhagie  eU  intersUlielle,  c'est*ÀHtt|^  quc 

leseng  se  répand  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  uré- 
liHrale,  sî  tôoiles  les  parties  ont  été  divisées»  sinoii 
dens  le  tisau  cellulaire  du  périnée.  Um  rétention 
cf  nrine  peut  être  le  résultat  de  répanchement  san- 
gain  qui  refoule  Turèthre.  Cet  épanchement  donne 
naissanœ  à  une  ecchymose  et  constitue  dans  la 
loge  inférieure  du  pMnée  une  tumeur,  d'autant 
pins  voluroineiiie  quHI  y  a  plus  de  sang  infiltré  et 
qu'il  en  sort  moins  par  le  méat.  Cette  titnieur  peut 
se  montrer  immédîalement  après  Taecident  ;  d'au- 
tres fois,  elle  n'apparatt  qu*au  bout  de  plusieurs 
henres.  O^and  le  sang  s'échappe  avec  aJKmdsAee 
par  le  môat,  on  ne  voit  <(ue  rarement  se  former  des 
tumeurs. 
La  tumeur  dent  neua  venons  d'expliquer  la  {or- 

I     ruitm  mêti  .  |8Sil, 
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mation  occupe  la  ligne  médiane  du  périnée  ;  elle 
est  d'un  volume  variable  depuis  celui  d'un  œuf  de 
dinde  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Demarquay 
en  a  vu  une  qui  atteignait  la  grosseur  d'un  cha- 
peau, mais  elle  renfermait  de  Furine  mêlée  au  sang. 
Le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  douleur  au  toucher. 
La  fluctuation,  peu  marquée  d'abord,  s'accentue 
ensuite.  Cette  tumeur,  qui  n'est  pas  réductible, 
cède  un  peu  à  la  compression,  qui  peut  faire  sortir 
du  sang  par  le  méat.  Elle  suppure  presque  fatale- 
ment, surtout  si  Turine  arrive  à  son  contact  ;  c'est 
cette  suppuration  qui  cause  les  abcès  et  les  fistules 
de  l'urèthre. 

La  tuméfaction  du  périnée  n'est  pas  toujours 
circonscrite,  quelquefois  elle  est  diffiise,  doulou- 
reuse et  accompagnée  d'une  ecchymose  étendue. 

L'hémorrhagie  interstitielle  peut  persister  sans 
apparaître  au  dehors,  parce  que  l'urèthre  est  obs- 
trué par  des  caillots.  Si,  alors,  le  cathétérisme  vient 
à  déplacer  les  caillots,  le  sang  sort  par  l'urèthre. 

L'hémorrhagie  est  surtout  abondante  quand  le 
bulbe  a  été  déchiré. 

Quelquefois  ce  n'est  ni  dans  les  tissus  déchirés 
de  l'urèthre  ou  du  périnée  que  s'épanche  le  sang, 
mais  dans  la  vessie  ;  il  y  a  alors  hèmmrhagie  etn  de- 
dans.  La  distension  de  l'organe  peut  faire  croire  à 
une  rétention  d'urine,  parce  qu'elle  en  produit  tous 
les  symptômes:  tumeur  hypogastrique,  anxiété, 
envie  d'uriner.  La  miction  se  fait  bien  dans  certains 
cas,  quelquefois  F  urine  ne  sort  que  goutte  à  goutte. 


le  plus  souvent  il  y  a  rtletuioit.  Celle-ci  peut  être 
compUte  ou  incomplète.  Parfois  incomplète  d'abord, 
elle  devient  ensuite  complète,  parce  qu'un  caillot 
ou  une  tumeur  est  venu  obstruer  Turèthre  ;  enfin, 
elle  peut  être  intermittente,  parce  que  les  caillots 
sortent  et  se  reforment  tour  à  tour. 

Quand  la  rétention  est  complète,  elle  est  d'autant 
plus  redoutable  que  le  calhétérismc  est  rendu  plus 
difficile  par  la  rupture  du  canal. 

Quand  t'urine  ne  sort  pas  par  le  méat,  il  se  fait 
une  infUlration  de  ce  liquide  dans  les  tissus.  Celle-ci 
peut  être  primitive,  et  elle  est  alors  fort  redoutable. 
11  n'en  est  plus  de  même  quand  elle  apparaît  tar- 
divement, parce  qu'alors  les  tissus  imprégnés  de 
lymphe  plastique  lui  constituent  une  poche  qu'elle 
fait  suppurer,  mais  qu'elle  ne  dépasse  pas;  tandis 
que,  s'il  n'y  a  pas  de  travail  inflammatoire,  rien 
n'arrête  sa  marche. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  l'urine  enva- 
hisse la  fosse  ischio-reclale  ;  le  siège  de  la  rupture 
fait  qu'elle  s'éloigne  toujours  de  l'anus.  La  rupture 
uréthrale  eùt-elle  lieu  au-dessus  de  l'aponévrose 
moyenne,  que  Pinfiltratinn  trouverait  en  arrière 
dans  l'aponévrose  prostato-péritonéale  une  barrière 
jufflsante  pour  l'arrêter  ;  aussi  sont-ce  presque  tou- 
jours le  périnée,  les  bourses  et  la  verge  qui  sont 
envahis  par  l'urine. 

S'il  y  a  infiltration,  l'ecchymose  se  fonce,  de- 
vient noirAtre.  Le  périnée  tendu  offre  un  empâte- 
ment particulier;  il  ya  du  fiisson.  de  la  fièvre,  de 


la  petitesse  du  poulB  ;  kt  tueur  gxIm^  use  odeur 
aflMtte«iiacâi^  Si  on  n'inttthrieiA  pat  prontpteÉHMit, 
il  S^fonile  une  «teharre  qui  dottR  îtsoo  à  i\irièe 
et  À  des  déttîtus  mortifiée. 

tj'iîAfiltMlion  d'urine  est  I&  cmnpieotioil  k  pius 
grave  de  la  rupture  de  Turètlure»  surtout  à  là  suite 
J'utiè  «èntusion,  o*r  la  mort  peutan  être  le  rétul- 
tat>  soit  par  fièvre  urétbrale,  soit  per  iilfectkNi 
purulente.  Mais,  èu  supposant  œtte  teripiaâiMii 
fatale  éoartée^  elle  est  toujours  £lcheusé»  car  c'est 
à  elle  que  Ton  doit  le  plus  souvent  les  fistules  uri* 
naires. 

Dans  les  plaies  contuses  de  la  partie  postérieure 
de  Tunàthre,  si  ee  canal  communique  avec  le  dehors 
par  le  périnée,  peut^tre  pourra4-on^  si  rduverture 
est  large,  s'abstenir  de  placer  une  sonde  dans  la 
vessie.  Le  malade  urinera  par  cette  voie  anormale, 
cela  est  vrai,  mais  rinconvénient  ne  sera  pas  bien 
grand,  car,  quand  bien  môme  une  sonde  serait 
dans  la  vessie,  Touverture  n'existera  pas  moins  par 
laquelle  le  sang  s'écoulera.  Dans  ces  citeoûstances, 
M.  Guyon  attend  pendant  quelques  jours  que  les 
tissus  soient  dégorgés,  et  c'est  alors  seulement  qu'il 
tente  un  traitement  curatif. 

S'il  n'y  a  pas  communication  de  1  urètfare  avec 
le  dehors,  mais  qu'il  y  ait  infiltration  d'urine,  il  ne 
faudra  pas  hésiter  à  plonger  un  bistouri  jusqu'à 
la  déchirure  du  canal  ;  de  cette  manière  on  d^or- 
gera  les  tissus  et  on  ouvrira  à  l'urine  une  voie  par 
laquelle  elle  passera  facilement.  Les  tissus  une  fois 


rev«etts  à  un  moioUrc  voluinp,  ou  pourra  tenter, 
coinaiti  précédemment..  If  passage  d'une  sonde. 

S'i)  BVxiste  ni  communication  de  l'urèthre  avec 
l'extérieur,  tii  inûltratiou  d'urine,  on  devra  tentw 
de  passer  une  sonde;  mais,  comme  il  n'est  pas 
toujours  facile  d'y  réussir,  si  les  tentatives  avaient  ■ 
été  infructueuses,  il  ne  resterait  qu'à  surveiller  le 
malade  pour  lui  porter  secours  en  cas  d'infillfation 
d'urine.  Si  cet  accident  venait  à  se  produire,  il  n'y 
aurait,  comme  dans  les  deux  cas  précédents,  qu^à 
ouvrir  au  liquide  septique  un  chemin  par  le  péri- 
née. Supposé  qu'il  y  ail  rétention  d'urine  com- 
plète, ce  qui  pourrait  arriver;  qu'i'  y  ait  ou  non 
ouverture  de  l'urèthre  à  l'extérieur,  celui-ci  étant 
obstrue  par  an  caillot,  on  aurflit  recours  à  la  ponc- 
tion capillaire  de  la  vessie,  opération  facile  avec 
les  nouveaux  instruments. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  îl  faudra,  au  haut  de  quelques  jou l'a,  s'elTur- 
cer  d'introduire  une  »onde  dans  l'urèthre.  <.)uaud 
on  v  parvient,  on  prévient  dans  une  certaine  me- 
Mire.  le  rétrécissement  uréthral  consécutif,  ou  du 
moins  on  se  place  dans  île  bonnes  conditions  pour 
pratiquer  plus  tard  rurétlirotomie  interne.  Si.  mai- 
gre toutes  les  tentatives,  on  est  forcé  d'y  renoncer, 
une  opération  prnve  en  sera  la  cimséquence.  Les 
deux  bouts  de  l'iM-è'hi-e  (Vcartés  sont,  un  cirel,  alors 
unis  p»r  un  tissu  libreux  i)u'U  faudra,  tiM  ou  tard, 
<<ectionner  par  rurétlirotomie  exteiite. 

ÏM   l'épanchemeut    sauKuin ,    dont    iiouâ   avons 
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parlée  vient  à  suppurer,  il  faudra  ne  pas  hésiter  à 
l'ouvrir  avec  le  bistouri,  ainsi  que-nous  Pavons  déjà 
dit  plusieurs  fois  fèn  agissant  autrement,  on  s'ex- 
poserait, comme  Ta  observé  M.  Yoillemier,  à  voir 
les  tissus  détruits  dans  une  grande  étendue  par  It 
la  suppuration. 

Le  pansement  de  la  plaie  périnéale^  si  elle  existe, 
sera  celui  des  plaies  ordinaires  :  de  la  charpie  im- 
bibée d'alcool,  d'eau  phéniquée  ou  chlorurée,  ou 
simplement  une  éponge  appliquée  sur  la  plaie  et 
qu'on  lavera  plusieurs  fois  par  jour. 

FAUSSBS   ROUTES 

M.  Yoillemier  définit  la  fausse  route  une  perfo* 
ration  de  l'urèthre  pendant  le  cathétérisme. 

Les  fausses  routes  peuvent  être  superficielles  ou 
profondes,  complètes  ou  incomplètes,  uniques  ou 
multiples.  Superficielles,  quand  la  muqueuse  ou  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  sont  seuls  perforés  ; 
profondes,  quand  l'instrument  s'est  enfoncé  plus 
ou  moins  loin  dans  le  tissu  spongieux.  La  fausse 
route  est  incomplète,  quand  elle  n'a  qu'une  ouye^ 
ture,  elle  forme  alors  un  véritable  cul-de-sac  ;  elle 
est  complète,  si  les  tissus  ont  été  traversés  de  part 
en  part,  de  manière  à  constituer  une  sorte  de  canal 
artificiel  ;  multiple,  s'il  en  existe  plusieurs. 

Les  fausses  routes  sont  surtout  fréquentes  à  la 
courbure  sous-pubienne  de  l'urèthre,  au  niveau 
du  bulbe  et  de  la  région  membraneuse.  Après  ces 
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deux  régions,  c'est  la  prostate  qui  est  le  plus  sou- 
vent atteinte  par  ces  sortes  de  blessures.  Toutefois, 
aucune  partie  de  Purèthre  n'est  à  rubri  des  fausses 
routes,  et  la  preuve,  c'est  qu'on  en  a  rencontré 
dans  la  partie  droite  do  ce  canal,  même  parfaite- 
ment sain. 

La  fréquence  des  fausses  routes,  à  la  courbure 
sous-pubienne  et  à  la  prostate,  s'explique  par  la 
disposition  naturelle  de  ces  régions.  C'est,  en  effet, 
le  bulbe  qu'il  est  le  plus  difficile  do  faire  franchir 
aux  instruments  de  catbétérisme  ;  d'abord  à  cause 
du  cbangement  de  direction  que  subit  l'urèthre 
à  ce  niveau  et  du  resserrement  qu'il  éprouve  à 
son  passage  au  travers  de  l'aponévrose  moyenne; 
ensuite  à  cause  de  la  structure  môme  du  bulbe. 
Celui-ci,  en  otfet.  est  un  peu  déprimé,  un  peu  lAche, 
justement  en  avant  du  resserrement  dont  nous 
Tenons  de  parler.  La  prostate,  de  son  cûté,  est  for- 
mée d'un  tissu  dense,  serré,  friable  dont  les  parois 
appliquées  intimement  l'une  surTautre,  se  laissent 
plus  difficilement  écarter  par  la  sonde  que  le  reste 
du  canal,  et  peuvent,  par  conséquent,  en  être  plus 
fccUement  traversées. 

Si  à  ces  obstacles  normaux  on  ajoute  ceux  que 
les  transformations  pathologiques  viennent  leur 
adjoindre,  on  comprendra  pourquoi  les  lésions  dont 
nous  nous  occupons  s'y  rencontrent  aussi  souvent. 

C'est,  en  effet,  au-dessus  du  bulbe,  à  sa  partie 
postérieure,  dans  la  région  membraneuse,  qu'on 
rencontre   le   plus   souvent   les    rétrécissements 
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spontanés  consécutifs  à  Tinflammation  du  canal, 
et  aussi  ceux  d'origine  traumatique.  A  la  région 
prostatique,  les  obstacles,  pour  être  d'une  autre 
espèce,  n'en  sont  pas  moins  nombreux,  ni  moins 
difficiles  à  franchir.  Ce  sont  tantôt  des  lacunes,  des 
valvules,  des  culs-de-sac  plus  ou  moins  nombreux^ 
larges,  profonds  ou  élevés;  tantôt  l'hypertrophie 
sous  forme  d'augmentation  de  volume  simple,  de 
tumeurs  ou  de  valvules  au  col  vésical.  Ajoutez  à 
tous  ces  états  pathologiques,  qu'ils  siègent  au  bulbe 
ou  à  la  prostate,  que  les  tissus  en  sont  ramollis, 
beaucoup  plus  friables  qu'à  l'état  normal,  et  par 
conséquent    beaucoup    plus  faciles  à   se  laisser 
pénétrer  par  les  instruments. 

Si  la  conformation  normale  ou  pathologique  des 
tissus  explique  pourquoi  les  fausses  routes  sont 
plus  fréquentes  sur  certains  points  de  Turèthre,  la 
forme  des  instruments  employés  n'est  pas  sans 
avoir  une  grande  influence  sur  leur  production. 
11  est  évident  qu'on  fera  une  fausse  route  avec 
d'autant  plus  de  facilité  que  l'instrument  sera  plus 
rigide  et  plus  aigu,  avec  une  bougie  à  bec  conique 
qu'avec  la  môme  bougie  terminée  par  une  olive, 
surtout  si  celle-ci  est  supportée  par  un  collet  très- 
flexible.  La  fausse  route  sera  bien  plus  à  craindre 
encore  quand,  au  lieu  d'une  bougie  en  gomme 
élastique,  on  se  servira  d'une  bougie  en  baleine. 
Avec  ces  instruments,  les  fausses  routes,  très-faci- 
les à  faire,  ne  seront  pas  graves  généralement, 
parce  que  leur  petit  diamètre  ne  permettra  pas  de 
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causer  aux  tissus  de  grands  délabrements  ;  ils  se 
creuseront  sous  la  muqueuse  un  chemin  plus  ou 
moins  étendu,  mais  très-étroit,  qui  permettra  le 
rapprochement  de  ses  parois  sans  grand  danger 
pour  Fayenir.  11  n'en  sera  plus  de  même  avec 
les  sondes  d'argent  à  bec  conique,  telles  que  celles 
avec  lesquelles  on  pratique  le  cathétérisme  forcé  • 
Celui-ci  n'est,  en  effet,  le  plus  souvent  que  la  con- 
fection d'une  fausse  route  dans  laquelle  le  cbirur- 
g;îen  s'efforce,  autant  que  possible,  de  suivre  la 
direction  normale  du  canal  ou  de  s'en  rapprocher . 

Si  les  fausses  routes  sont  faciles  a  faire,  mais  peu 
dangereuses,  avec  des  instruments  minces  et  rigi- 
des qui  traversent  les  tissus,  sans  transmettre  à  la 
main  une  sensation  très-appréciable  de  déchirure,  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  ces  instruments  sont 
volumineux.  Alors,  à  la  vérité,  la  fausse  route  est 
plus  difficile  à  faire,  car  on  ne  peut  avec  une  sonde 
d'un  certain  diamètre  traverser  les  tissus,  sans  que 
la  main  en  ressente  quelque  choc  ;  mais,  d'un  autre 
côté,  si  une  pareille  lésion  se  produit,  elle  est  beau- 
coup plus  dangereuse  :  les  parties  sont  déchirées  et 
contuses  d'une  manière  bien  plus  grave  que  dans 
le  premier  cas,  et  les  tissus  ont  beaucoup  plus  de 
peine  à  se  réunir  ;  au  moins  ne  peuvent-ils  le  faire 
sans  avoir  fourni  auparavant  une  suppuration  plus 
ou  moins  abondante. 

Les  fausses  routes  étaient  fréquentes  autrefois, 
quand  on  cautérisait  J'urèthre  avec  la  bougie  ar- 
mée, comme  le  firent  Hunter  et  Everard  Home  ; 
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cet  accident  est  arrivé  plus  d'une  fois  à  ce  dernier 
chirurgien^  qui  pratiquait  la  cautérisation  avec  une 
sorte  de  frénésie,  et  il  eut  souvent  des  conséquences 
graves.  Aujourd'hui  la  cautérisation  de  Furèthre 
étant  pratiquée  avec  beaucoup  plus  de  mesure  et 
de  ménagement,  on  n'a  pas  à  craindre  le  renou- 
vellement de  pareils  malheurs  ;  cependant,  il  faut 
user  avec  prudence  des  porte-caustiques  de  Lalle- 
mand  et  de  Ségalas  ;  le  premier  est  courbe,  à  la 
vérité,  mais  tous  deux  sont  rigides,  et  dans  un 
urèthre  malade,  il  faut  toujours  se  méfier  des  instru- 
ments qui  ne  peuvent  pas  plier. 

A  la  disposition  des  parties,  à  la  forme  des  ins^ 
truments,  il  faut  ajouter,  dans  la  production  des 
fausses  routes,  le  plus  ou  moins  d'habileté  du  chi- 
rurgien. Celui  qui  n'aura  pas  l'habitude  du  cathé- 
térisme  sera  évidemment  bien  plus  exposé  que 
celui  qui  en  a  la  pratique  journalière.  Quand  on  a 
éprouvé  une  fois  les  difficultés  de  cette  opération 
dans  certains  cas  difficiles,  on  comprend  quelle  in- 
fluence peut  exercer  sur  la  production  des  fausses 
routes  une  main  plus  ou  moins  exercée. Les  chiru^ 
giens  les  plus  habiles  et  les  plus  accoutumés  au  ma- 
niement de  la  sonde  ayant,  dans  ces  circonstances, 
traversé  les  obstacles,  presque  sans  en  avoir  con- 
science, comme  Giviale  raconte  l'avoir  fait  lui- 
même  dans  un  cas,  il  ne  sera  pas  étonnant  que 
le  même  accident  se  produise  sous  une  main  inex- 
périmentée, celle  du  malade,  par  exemple,  surtout 
s'il  fait  usage  d'une  sonde  de  forme  peu  en  rapport 
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avec  la  lésion  dont  il  est  affecté.  Un  vi*'illard,  par 
«xemple,  pris  de  rétention  d'urine,  au  lieu  de  pren- 
dre une  sonde  coudée,  voudra  se  servir  d'une  sonde, 
droite  et  traversera  sa  prostate;  un  individu  af-,1 
fecté  d'un  rétrécissement  s'efforcera  de  le  traverser, 
avec  un  instrument  rigide  et  arrivera  dans  le  rec-;  ] 
tum,  comme  dans  un  cas  cité  par  Thompson. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  en  parlant  de  la  dispo- 
sition de  l'urêthre,  comme  cause  de  fausses  routes, 
que  celles-ci  se  rencontraient  surtout  au  niveau  de 
la  courbure  uréthrale  et  de  la  région  prostatique; 
nous  avons  ajouté,  d'ailleurs,  qu'aucun  point  de  la 
longueur  du  canal  n'était  à  l'abri  de  cet  accident, 
et  qu'il  n'était  pas  rare  d'en  voir  dans  la  partie  libre 
de  l'uréthre. 

Sans  s'arrêter  à  un  cas  de  cette  espèce,  cité  par 
Ch.  Bell,  on  trouve  dans  les  collections  anatomo- 
pathologiques  des  musées  de  Londres  un  grand 
nombre  d'exemples  de  ces  espèces  de  fausses  rou- 
les, otirant  toutes  les  variétés  possiblçs.  On  peut 
juger,  en  les  examinant,  que  dans  cette  région, 
aussi  bien  que  dans  les  autres,  ces  sortes  de  lésions 
siègent  plus  souvent  assurément  sur  la  paroi  in- 
férieure, mais  qu'il  n'est  pas  rare  que  l'instrument 
ait  traversé  la  paroi  supérieure  ou  les  parois  laté- 
rales ;  il  n'est  pas  rare  non  plus,  tant  s'en  faut, 
que  plusieurs  fausses  routes  aient  été  produites  sur 
l'une  ou  l'autre  de  ces  parois.  Leur  longueur  est 
d'ailleurs  variable  :  tantôt  elles  sont  très-courtes, 
tantât,  au  contraire,  elles  parcourent  toute  la  Ion- 
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gueur  ou  presque  toute  la  longueur  de  Turèthfe, 
et,  dans  ce  trajet,  elles  sortent  de  Turèthre  et  y  ren- 
trent tour  à  tour.  Par  exemple,  dans  la  partie  libre 
du  canal,  les  fausses  routes  se  dirigent  toujours 
d'avant  en  arrière,  jamais  d'arrière  en  avant.  Ces 
lésions  peuf  ent,  il  est  vrai,  affecter  cette  direction, 
mais  dans  la  partie  postérieure  de  Turèthre,  au 
niveau  de  la  prostate,  quand,  en  pratiquant  le  ca- 
thétérisme  rétrograde,  la  sonde  n'ayant  pas  été 
dirigée  dans  la  bonne  voie,  est  venue  creuser,  pa- 
rallèlement au  conduit  normal,  un  trajet  morbide 
d'arrière  en  avant. 

Les  exemples  de  fausses  routes  dans  la  portion 
spongieuse  ne  sont  pas  rares,  nous  l'avons  dit;  en 
voici  un  exemple  rapporté  par  Civiale  :  dans  ce  cas, 
la  fausse  route  commençait  vers  le  milieu  de  la 
partie  spongieuse  et  longeait  la  face  supérieure  du 
canal  jusqu'à  la  vessie.  Le  malade  avait  été  sondé 
deux  jours  auparavant,  et  était  mort  à  la  suite  d'un 
violent  accès  de  fièvre  avec  convulsions,  angoisses 
et  un  délire  que  rien  ne  put  arrêter.  Le  cathété- 
risme  avait  été  pratiqué  par  un  chirurgien  habile, 
mais  avec  un  instrument  pointu.  Le  plus  remar- 
quable dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  tant  la  perforation 
de  l'urèthre,  ce  qui  est  fréquent,  que  la  direction 
suivie  par  la  sonde  entre  l'arcade  pubienne  et  le 
canal;  passant  ensuite  au-dessus  de  la  prostate, 
elle  perfora  la  vessie  par  sa  face  antérieure  à  un 
pouce  et  demi  au-dessus  du  col.  La  vessie  ne  con- 
tenait qu'une  petite  quantité  d'urine,  mais  rie 
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n*ïnc!iquait  que  le  liquide  se  fût  épanché  lorsqu'on 
eut  retiré  la  sonde. 

Dans  le  cas  précédent,  la  sonde  avait  perforé  la 
[tapoi  supérieure  du  canal  ;  c'est  sur  le  ci'jté  droit 
dans  le  cas  suivant.  11  s'agit  d'une  pièce  déposée  t\ 
l'hApital  Saint-(jeorges  à  Londres.  A  deux  pouces 
en  avant  de  la  courbure,  la  sonde  a  labouré  le  cMé 
droit  du  canal  dans  l'étendue  d'une  douzaine  de 
lignes.  Elle  était  ensuite  rentrée  dans  la  bonne  voie 
jusqu'à  la  fin  de  la  portion  membraneuse,  qu'elle 
avait  perforée  de  nouveau,  et  du  même  côté,  pour 
sortir  en  dehors  de  la  prostate.  Les  parois  de  la 
vessie  n'avaient  pas  été  touchées.  Au  même  point 
de  la  partie  membraneuse  existait  l'orifice  d'une 
autre  fausse  route,  dirigée  de  gauche  à  droite,  d'a- 
vant en  arriére  et  de  haut  en  bas,  qui  passait  sous 
le  col  de  la  vessie,  et  allait  s'ouvrir  dans  le  bas-fond 
de  ce  viscère,  derrière  le  trigone.  Au  côté  gauche 
deVurèthre,  la  sonde  avait  labouré  la  portion  mem- 
braneuse, et  elle  était  rentrée  dans  le  canal  à  la 
portion  prostatique.  Les  parois  uréthrales  étaient 
entièrement  désorganisées  depuis  le  gland  jusqu'à 
la  prostate  :  la  muqueuse  du  canal  était  noire,  la 
vessie  hypertrophiée. 

Au  musée  de  l'hûpital  Saint-Barthélémy,  il  existe 
une  pièce  dans  laquelle  la  sonde  a  percé  les  parois 
du  canal  à  deux  pouces  du  méat  urînairn  où  elle  a 
pénétré  en  dehors  et  en  haut  du  lobe  latéral  gauche 
lie  la  prostate. 

Malgré  les  exemples  que  nous  venons  de  citer. 
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il  est  bien  certain  que  les  fausses  routes  sont  à  la 
partie  libre  de  Turèthre  bien  plus  fréquentes  sur 
la  paroi  inférieure,  ce  qui  s'explique  suffisamment 
par  la  tendance  de  la  main  à  appuyer  le  cathéter 
sur  cette  paroi. 

Civiale,  d'accord  avec  Ch.  Bell,  croit  que  le 
peu  de  douleur  provoquée  par  la  déviation  de  la 
sonde,  au  niveau  de  la  partie  libre  de  la  verge,  expli- 
que, dans  une  certaine  mesure,  pourquoi  cette  ré- 
gion est  relativement  encore  aussi  souvent  lésée. 

Néanmoins,  et  nous  avons  dit  pourquoi,  c'est 
bien  plus  souvent  au-dessous  de  la  symphyse  pu- 
bienne qu'on  rencontre  les  fausses  routes.  Comme 
dans  la  partie  libre,  c'est  ordinairement  la  paroi 
inférieure  qui  est  encore  atteinte  ici,  mais  ni  la 
supérieure  ni  les  parois  latérales  ne  sont  à  l'abri 
des  blessures  causées  par  la  sonde;  elles  peuvent 
être  uniques  ou  multiples. 

Chez  un  malade  atteint  de  rétrécissement  dont 
Gock  a  rapporté  l'histoire,  il  existait  deux  fausses 
routes  :  l'une  en  haut  commençait  à  un  pouce  et 
demi  pn  avant  de  l'obstacle  et  passait  à  gauche, 
au-dessus  du  canal  dans  lequel  elle  rentrait  par  la 
paroi  supérieure  de  la  portion  prostatique  ;  la  se- 
conde commençait  immédiatement  au-devant  de 
l'obstacle  par  une  ouverture  lacérée  au  côté  droit 
et  inférieur  et  ressortait  dans  le  canal  près  de  la 
vessie  en  perforant  la  prostate  sur  la  droite  du 
verumontanum. 

Dans  un  autre  cas,  la  sonde  avait  cheminé  entre 
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le  canal  et  le  pubis,  passé  par-dessus  la  prostate  et 
pénétré  dans  la  vessie  par  une  ouverture  pratiquée 
immédiatement  au-dessus  de  rorifice  interne  de 
l'urèthre. 

Sur  une  pièce  du  musée  de  Thôpital  Saint- 
Georges,  à  Londres,  et  provenant  d'un  malade 
affecté  de  rétrécissement  au  niveau  du  bulbe,  on 
voit  une  fausse  route  sur  le  cùté  gauche  de  Turè- 
thre.  La  sonde,  après  avoir  labouré  les  tissus  dans 
l'étendue  de  neuf  lignes,  est  rentrée  dans  le  canal  et 
l'a  perforé  de  nouveau  à  la  partie  prostatique,  tou- 
jours du  cùté  gauche. 

Sur  un  perruquier  dont  parle  Civiale,  mort 
d'accidents  urineux  compliqués  d'érysipèle ,  on 
trouva  dans  la  partie  bulbeuse  de  l'urèthre  plusieurs 
crevasses  qui  communiquaient  avec  un  foyer  pu- 
rulent creusé  dans  le  scrotum;  l'extrémité  de  la 
sonde  en  pénétrant  dans  la  vessie  avait  soulevé  une" 
portion  de  la  membrane  muqueuse,  qui  était  percée 
en  deux  endroits  et  formait  un  pont  sous  lequel 
passait  rinslrument. 

Je  ne  parlerai  point  ici  des  fausses  routes  de  ta 
portion  prostatique  de  Turèthre  ;  ayant  traité  ce 
sujet  d'une  manière  particulière  dans  mon  tratlétur 
iu  maladies  de  cette  glande,  je  ne  pourrais  que 
répéter  dans  cet  ouvrage  les  détails  que  j'ai  donnés 
dans  celui-là. 

Reconnaître  qu'on  fait  fausse  route  n'est  pas  aussi 
facile  qu'il  semblerait  rétrc  au  premier  abord.  La 
douleur  éprouvée  par  le  malade  n'est  en  aucune 
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manière  un  signe  auquel  il  faille  acôorder  une 
grande  confiance  à  ce  point  de  vue.  On  comprend 
très-bien,  en  effet,  qu'un  sujet  sur  lequel  on  prati» 
que  le  cathétérisme  pour  une  affection  datant  de 
loin,  dont  Furèthre  est  par  conséquent  en  général 
très-sensible,  ne  peut  renseigner  le  chirurgien  que 
d'une  manière  très-approximalive  et  très-douteuse 
sur  la  façon  dont  il  dirige  la  sonde  et  que  ses  sensa- 
tions, souvent  très-exagérées  parla  crainte,  ne  sont 
en  aucune  façon  un  point  de  repère  méritant  oon- 
fiance.  L'hémorrhagie  est  un  signe  de  plus  grande 
valeur,  car  il  n'est  pas  douteux  que  dans  certains 
cas  la  production  d'une  fausse  route  donne  nais- 
sance à  une  hémorrhagie  extrêmement  abondante; 
mais,  à  côté  de  ceux-là,  vous  aurez  d'autrea  cas 
dans  lesquels  pas  une  goutte  de  sang  n'appa- 
raîtra au  méat.  D'autre  part,  on  sait  avec  quelle 
facilité  saignent  certains  urèthres;  le  moindre 
attouchement  est  pour  eux  une  occasion  d'hé- 
morrhagie.  Aussi  Civiale  accordait-il  très-peu  d'at- 
tention à  l'hématurie  comme  signe  défausse  route, 
mais  il  me  semble  exagérer  sous  ce  rapport. 

Une  indication  plus  probante,  c'est  la  difficulté 
qu'éprouve  le  chirurgien  à  l'introduction  de  la  sonde 
et  les  sensations  que  perçoit  la  main  quand  elle  se 
dévie  de  la  direction  véritable  du  canal.  Souvent, 
à  la  vérité,  la  sonde  s'engage  dans  les  tissus  sans 
qu'on  rencontre  à  sa  marche  une  grande  opposition  ; 
cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  bien 
certainement  on  peut,  dans  beaucoup  de  cas,  sen- 
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tlp  qu'elle  ne  chemine  pas  librement  comme  dans 
on  canal  même  malade;  on  la  sent  prise  et  arrêtée, 
mais  non  par  cet  obstacle  que  constitue  même 
un  rétrécissement.  En  effet,  quand  le  canal  eat 
rétréci  et  que  la  sonde  est  arrivée  au  niveau  de  la 
coarctation,  elle  bule,  mais  contre  un  obstacle 
offrant  à  une  main  habituée  une  sensation  d'une 
dureté  particulière  ;  si  elle  s'engage  dans  le  rétré- 
cissement et  que  celui-ci  soit  trop  étroit  pour  lui 
livfer  passage,  on  l'y  sent  serrée  et  arrêtée  d'une 
manière  absolue  quand  on  veut  Vy  pousser  plus 
loin;  si,  au  contraire,  on  s'etTorce  de  la  retirer, 
on  éprouve  une  sensation  de  frottement  caracté- 
ristique. Le  rétrécissement  est-il  assez  large  pour 
la  laisser  passer,  on  a  bien  la  conscience  de  traver- 
ser un  obstacle,  mais  un  obstacle  ouvert,  on  sent 
l'instrument  parfaitement  libre,  quoique  serré,  à 
rallcr  comme  au  retour;  en  le  poussant  en  avant, 
on  s'aper'.oit  très-bien  qu'il  plonge  dans  le  vide 
de  la  vessie. 

S'il  fait  fausse  route,  il  n'en  est  plus  ainsi,  cette 
liberté  dans  l'aller  et  le  retourn'existe  plus;  il  se 
produit  dans  les  tissus  des  déchirures  que  la  main 
perçoit  très-bien  pour  peu  qu'elle  soit  exercée; 
elle  éprouve  en  même  temps  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue. 

Si  In  fausse  route  a  été  faite  dans  la  partie  pro- 
fonde du  canal,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
peut  !a  reconnaître  quand  l'instrument  s'est  en- 
gagé entre  cet  organe  et  la  prostate  ou  la  vessie.  Il 
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sent  celui-ci  beaucoup  plus  rapproché  du  doigt 
que  quand  il  a  suivi  la  voie  normale,  si  bien  qu'il 
peut  en  limiter  parfaitement  la  forme  et  les  mou* 
vements. 

Un  signe,  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de 
fausse  route,  c'est  quand  la  sonde,  étant  enfoncée 
jusqu'au  pavillon  dans  les  organes,  il  ne  sort  pas 
d'urine;  alors  on  peut  être  à  peu  près  certain 
qu'elle  est  passée  à  côté  de  la  voie  véritable.  Il  se 
pourrait  peut-être  que  Turine  fût  trop  épaisse  pour 
sortir  par  les  yeux  de  l'instrument,  mais  ce  cas  doit 
être  tellement  rare  qu'il  ne  peut  guère  être  regardé 
que  comme  une  hypothèse- 
La  sonde  peut  quelquefois  être  arrivée  dans  la 
vessie  et  l'urine  cependant  ne  pas  sortir;  c'est 
qu'alors  les  yeux  en  sont  bouchés  par  du  sang.  Si, 
la  retirant  alors  pour  chercher  la  cause  de  la  non- 
sortie  de  l'urine,  on  s'aperçoit  qu'elle  est  souillée  de 
sang,  on  doit  craindre,  pour  peu  qu'il  y  ait  à  son 
arrivée  dans  la  vessie  des  obstacles  inaccoutumés, 
d'avoir  fait  fausse  route. 

D'un  autre  côté,  la  sonde  peut  quelquefois,  et 
les  exemples  cités  plus  haut  en  sont  la  preuve,  être 
arrivée  dans  la  vessie,  l'urine  sortir,  le  médecin 
être  fort  satisfait  de  son  opération,  et  cependant 
une  fausse  route,  même  grave^  avoir  été  faite.  On 
ne  s'aperçoit  alors  de  son  erreur  qu'au  bout  de 
quelques  jours,  quand  des  accidents  graves,  qui 
emportent  parfois  le  malade,  comme  M.  Voillemier 
en  cite  deux  exemples,  viennent  à  se  déclarer. 
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S  il  n'est  pas  facile  de  recoonallre  que  I'od  fait 
fausse  route,  il  ne  l'est  pas  davantage  de  recon- 
naître celles  pratiquées  par  les  autres.  Je  ne  vois 
guère,  quant  à  moi,  que  la  difficulté  du  cathété- 
risme  qui  puisse  faire  soupoonner  l'accident.  Cette 
difficulté  se  change  quelquefois  en  une  véritable 
impossibilité,  la  sonde  s'engageant  toujours  dans 
la  fausse  route  sans  qu'une  main,  même  habile, 
puisse  l'éviter. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire,  après  ce  qui  précède, 
sur  la  gravité  des  fausses  routes.  Peu  dangereuses 
quand  elles  sont  faites  avec  un  instrument  mince 
et  effilé  et  qu'elles  sont  incomplètes,  elles  le  sont 
davantage  quand  elles  ont  été  occasionnées  par  un 
iastruraenl  volumineux  qui  a  dilacéré  et  contu- 
sionné les  tissus.  Si  elles  sont  complètes,  on  n'aura 
pas  seulement  à  craindre  Tindamination  qui  peut 
être  la  conséquence  de  ces  lésions,  mais  Tinfiltra- 
tion  urineuse.  Quand  elles  sont  incomplètes,  l'urine 
passe  par-dessus  sans  avoir  aucune  tendance  à  les 
pénétrer,  puisque  leur  ouverture  est  tournée  en 
sens  contraire  du  cours  de  Turine.  Le  coutraire 
arriverait  si  la  fausse  route  avait  été  faite  pendant 
le  cathétérisme  rétrograde;  l'orifice  eu  serait,  en 
effet,  tourné  vers  le  col  vésical ,  ce  qui  ren- 
drait l'accident  plus  dangereux.  O^aiid  elles  sont 
complètes,  l'urine  les  traversant  d'un  bout  à  l'autre, 
les  tissus  peuvent  s'en  infiltrer  facilement,  pour 
peu  que  le  trajet  ne  s'en  organise  pas  promptemcnt. 
Dans  quelques  cas  la  mort  arrive  promptemCnl  et 
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sans  quUl  y  ait  une  infiltration  préalable  et  à  peine 
la  sonde  retirée.  Il  se  produit  alors  du  frisson,  du 
spasme  et  du  délire  qui  ne  paraissent  autres  que 
ceux  d'une  fièvre  urineuse  pernicieuse. 

Si  la  fausse  route  s'ouvre  dans  le  rectum  i  il  per- 
siste souvent  une  fistule  urétbro-rectale  très-diffi- 
cile à  guérir.  Quelquefois  on  a  vu  des  fistules  péri- 
néales,  scrotales,  péniennes,  aux  cuisses,  à  la  verge 
succéder  à  des  fausses  routes. 

L^influence  des  fausses  routes  et  leur  danger 
avaient  été  fort  exagérés  par  Hunter,  qui  leur  appli- 
quait un  traitement  fort  compliqué,  et  on  peut 
dire  fort  mauvais,  qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici  ; 
car  on  suit  aujourd'hui  une  conduite  beaucoup 
plus  rationnelle. 

Si  le  médecin  s'aperçoit  qu'il  fait  fausse  route,  il 
doit  s'arrêter  et  retirer  la  sonde,  si  celle-ci  n'est  pas 
complète  ;  mettre  son  malade  au  lit,  lui  prescrire  une 
alimentation  modérée,  appliquer  des  émoUients, 
donner  des  bains,  prescrire  au  besoin  des  antiphlo- 
gistiques  et  se  tenir  prêt  à  intervenir,  s'il  est  besoin, 
contre  la  rétention  ou  l'infiltration  d'urine  et  les 
phlegmasies  qui  pourraient  être  la  conséquence  de 
la  blessure.  On  le  comprend,  du  reste,  si  l'instru- 
ment, cause  de  l'accident,  est  mince,  aucun  de  ces 
accidents  ne  se  produira;  le  repos  suffira,  et  le  ma- 
lade n'aura  môme  pas  connaissance  de  l'accident 
qui  lui  sera  arrivé;  car,  sa  fausse  route  se  cicatri- 
sant, son  canal  reviendra  à  son  état  tout  à  fait  nor- 
mal. 
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Si  la  fausse  route  a  été  produite  par  une  sonde 
de  métal  et  qu'elle  soit  complète,  comme  dans  le 
cathétérisme  forcé,  il  faut  laisser  la  sonde  à  de* 
meure.  Si  on  a  la  chance  que  le  malade  puisse  la 
supporter  pendant  deux  ou  trois  jours,  le  trajet 
s'esta  jusqu'à  un  certain  point,  organisé  pendant 
ce  temps,  et  si  on  ne  peut  pas  la  remplacer  à  ce 
moment  par  une  sonde  de  gomme  élastique,  on  a 
toujours  moins  à  craindre  les  accidents  consécutifs. 

Quand  on  ne  peut  pas  introduire  un  cathéter 
dans  la  vessie  à  cause  d'une  fausse  route,  on  peut 
se  servir  de  l'instrument  dont  je  donne  ici  la  figure. 


lustrumeot  do  Mercier,  pour  les  fausact-rouief, 

(Test  une  sonde  métallique  courbe,  dont  la  conca- 
vité est  percée  d'une  ouverture.  Les  parois,  à  plans 
inclinés,  convergent  vers  Touverture,  en  sorte  que 
si  l'on  introduit  dans  l'intérieur  de  cette  sonde  une 
bougie  d'un  petit  diamètre,  elle  est  forcée  de  sortir 
par  cette  ouverture.  La  sonde  étant  engagée  dans 
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la  fausse  route^  il  suffit  de  faire  cheminer  dans  son 
intérieur  un  petit  cathéter  en  gomme  élastique^  qui 
aura  toute  chance  de  traverser  la  partie  rétrécie  et 
d'éviter  les  obstacles. 


ÉPANCHEMENT 
D'URINE  HORS  DE  L'URÈTHRE. 

Qu'il  y  ait  une  solution  de  continuité  à  Turèthre 
à  la  suite  d'un  rétrécissement^  d'une  contusion  ou 
d'une  blessure  par  instrument  piquant,  tranchant 
ou  contondant,  l'urine  sortira  par  cette  voie  de  son 
conduit  naturel  et  s'épanchera  dans  les  tissus  cir- 
con  voisins. 

Trois  sortes  de  lésions  peuvent  alors  se  produire: 
les  poches  urineuses;  les  abcès  urineux;  YinfiUralion 
d'urine. 

Si  l'urine  sort  lentement  et  en  petite  quantité  ; 
si,  d'un  autre  côté,  elle  présente  des  qualités  peu 
irritantes  et  que  le  malade  lui-même  se  trouve  dans 
des  conditions  lui  permettant  d'offrir  à  l'action  de 
ce  hquide  une  résistance  suffisante,  celui-ci  pourra 
se  contenter  de  creuser  dans  le  ti  >su  cellulaire  voi- 
sin une  cavité  dans  laquelle  il  séjournera,  sans 
donner  lieu  à  de  graves  désordres,  et  ne  provoquera 
presque  aucune  réaction  :  c'est  la  poche  urineuse 
avec  fissure  urélhrale. 

Dans  d'autres  circonstances,  bien  que  l'urine  ne 
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s'échappe  encore  ni  avec  violence,  ni  en  masse,  il 
se  forme  une  collection  de  pus  mélangé  à  l'urine, 
soit  que  le  malade  ou  Turine  se  trouvent  dans  des 
conditions  moins  favorables  :  c'est  Vabcès  urinevx. 

Enfin,  la  maladie  acquiert  parfois  un  haut  degré 
de  gravité  ;  le  liquide,  sortant  rapidement  et  en 
grande  abondance,  imprègne  les  tissus  voisins,  et, 
après  avoir  allumé  dans  le  tissu  cellulaire  une 
phlegmasie  des  plus  violentRS  et  provoqué  une  sup- 
puration rapide  et  très-abondante,  finit  par  le  mor- 
tifier et  le  détruire  avec  la  peau  qu'il  est  chargé 
de  soutenir  :  c'est  Yinfittration  urineuse. 

Mais  ici  même,  les  qualités  de  Turine  et  l'état  du 
sujet  sont  à  considérer.  La  rapidité  de  la  pénétra- 
tion de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire,  son  abon- 
dance nesuffisent  pas  ù  tout  expliquer;  elles  consti- 
tuent deux  termes  du  problème,  mais  ce  ne  sont 
pas  les  seuls.  Et,  en  eifet,  (ju'on  prenne  deux  sujets 
chez  lesquels  une  infiltration  urineuse  vient  de  se 
produire,  rapide,  abondante.  L'un  est  jeune,  sain 
et  vigoureux  ;  il  n'est  pas  alcoolique  :  toutes  les 
conditions  sont  favorables  aussi  bien  sous  le  rap- 
port de  l'individu  que  sous  celui  de  l'urine  ;  aussi 
terrons-nous  ce  liquide  n'avoir  qu'une  action  très- 
bornée  et  n'exercer  que  peu  de  ravages.  Qu'à  côté, 
nous  prenions  un  homme  faible.  Agé,  ayant  des 
habitudes  d"ivrognerie,  le  liquide,  pénétrant  en 
môme  quantité  et  avec  la  même  force,  produira  les 
effets  les  plus  désastreux,  et.  malgré  de  prompts 
lecoars,  on  verra  souvent  le  malade  succomber. 

a,  Piuar,!.  :<7 
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Il  en  sera  de  même  si  Tindividu^  quoique  jeune 
et  vigoureux,  est  atteint  d'un  rétrécissement  an- 
cien, ayant  causé  dans  les  reins  ou  la  vessie  des 
lésions  graves.  Qu'une  infiltration  vienne  à  se  pro- 
duire chez  cet  individu,  les  symptômes  seront  de 
suite  effrayants,  et  F  urine  gangrènera  les  tissus  au 
fur  et  à  mesure  de  sa  pénétration.  C'est  qu'ici  Tin- 
dividu  n'offre  plus,  quoique  jeune  et  encore  vigou- 
reux, une  résistance  suffisante,  et  qu'en  outre  son 
urine  présente  des  qualités  essentiellement  sep- 
tiques.  Elle  est  alcaline,  Turée  a  été  décomposée 
en  carbonate  d'ammoniaque,  et  c'est  un  liquide 
putride,  septique  au  plus  haut  point,  un  véritable 
poison  qui  pénètre  ainsi  dans  les  tissus. 

M.  Muron,  ancien  interne  des  hôpitaux,  auquel 
ces  idées  ont  été  suggérées  par  M.  Verneuil,  son 
maître,  les  a  exprimées  avec  beaucoup  de  talent 
dans  une  thèse  dont  il  a  donné  le  résumé  dans  les 
trois  propositions  suivantes  : 

l""  Les  poches  urineuses  n'existent  et  ne  peuvent  exitUr 
qu'autant  que  les  tissus  sont  sains  et  que  le  liquHi 
urinaire  lui-même  a  un  faible  pouvoir  osmotique. 

2""  Les  abcès  urineux  se  produisent  chaqv,e  fois  quwM 
faible  quantité  (Turine  passe  dans  le  tissu  cellukvrt 
sous-muqueux,  à  la  œndition  que  ce  liquide  soit  riche  ci^ 
sels  acides  ou  alcalins. 

3^  L'infiltration  urineuse  résulte  £  abord  d'une  hyftr^ 
trophie  vésicale  qui  puisse  expulser  avec  force  le  liquià 
urinaire.  Elle  sera  de  moyenne  intensité  si  le  liquide  est 
aeide.  Elle  atteindra  des  proportions  œnsidérables,  ov 


ép.vnchement  [fUHiNE  irons  de  LTitÉTiinE. 

«mtraire,  n  le  liquide  est  alcalin  par  décomposition  oin- 

woniacale,  ou  bien  lî  l'organisme  lui-même  est  altéré. 


On  donoe  ce  nom  à  des  cavités  formées  par  VaC' 
euaiulation  de  Turinc.  soit  dans  les  paroia  urélhra- 
les  dilatées,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  adjacent,  et 
faisant  à  l'extérieur  un  relief  plus  ou  moins  consi» 
dérsble. 

On  voit  d'après  cette  définition  qu'il  existe  doux 
espèces  de  poches  unneuses  :  les  premières  dans 
lesquelles  les  parois  de  l'urètlire  ne  présentent  au* 
cune  fissure,  ce  ne  sont,  h  proprement  parler,  quo 
des  dilatations  uréthrales;  les  secondes  dans  les- 
quelles ces  parois  communiquent,  par  une  ouver- 
turû  plus  ou  moins  large,  avec  le  tissu  cellulaire 
circouvoisin,  ce  sont  les  poches  uriticuses  propre- 
ment dites, 

LéS  condition  Indispensable  à  la  foritiation  d'une 
poche  urineusc  sans  fissure  urêtlirale,  c'est  un 
obslacle  au  cours  régulier  de  l'urine  en  avant  de 
cette  poche.  Or,  si  un  examine  la  conformation  du 
caool,  on  voit  qu'il  existe  sur  son  trajet  deux  pointa 
normalement  rétrûdH  :  le  méat  urinaire  d'abord, 
le  plus  i^lroit  de  l'urèlhrc,  et  le  collet  du  bulbe, 
ayant,  après  le  méat,  la  plus  petit  dîamùti'c.  I^n 
arrière  du  premier  point  existe  une  cavité  médio- 
crement dilatable,  la  fosse  naviculaire  ;  en  arrière 
du  second,  une  partie  qui  l'est  bien  davantage, 
c'est  la  portion  membraneuse  qui  représente  chez 
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rhomme  Turèthre  de  la  femme.  On  conçoit  dès 
lors  combien  un  calcul  venu  du  rein  et  sorti  de  la 
vessie  pendant  la  miction  s'arrêtera  facilement  de^ 
rière  les  deux  points  que  nous  venons  de  désigner. 
Aussi  est-ce  derrière  eux,  au  niveau  de  la  fosse 
naviculaire  et  de  la  portion  membraneuse,  surtout 
de  cette  dernière,  que  Ton  voit  ordinairement  ap- 
paraître les  poches  urineuses. 

Si  nous  remarquons  ensuite  que  les  rétrécisse- 
ments se  produisent  surtout  au  niveau  de  ces 
mêmes  points,  ajoutant  à  Tétroitesse  normale 
Fétroitesse  pathologique,  on  comprendra  comment 
ici  encore  on  rencontre  surtout  les  poches  uri- 
neuses au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  et  de  la 
portion  membraneuse. 

L'obstacle  une  fois  formé,  Turine  vient  à  chaque 
miction  faire  effort  contre  les  tissus  placés  derrière 
lui,  et  comme  la  structure  anatomique  de  ces  tissus 
les  rend  facilement  dilatables,  il  est  tout  simple 
qu'ils  ne  tardent  pas  à  se  distendre. 

Ainsi  donc  les  tumeurs  formées  par  les  poches 
urineuses  s'observent  surtout  au  périnée  et  au  ni- 
veau de  la  fosse  naviculaire.  Toutefois  c'est  au  pé- 
rinée qu'elles  sont  les  plus  communes,  et  dans  la 
partie  libre  de  la  verge  on  en  rencontre  quelquefois 
en  dehors  de  la  fosse  naviculaire. 

Elles  ont  pour  cause  tout  obstacle  au  cours  de 
l'urine,  mais  presque  exclusivement  les  rétrécisse- 
ments et  les  calculs. 

Chopart  ne  regarde  pas  comme  indispensable  à 
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la  formation  d'une  poche  urineuse  la  présence  d'un 
obstacle  dans  le  canaU  car  il  dit  :  ce  Cet  accident 
suppose  presque  toujours  la  présence  d'un  obstacle 
dans  ce  conduit  »  ;  et  il  cite  pour  exemple  une  ob- 
servation reproduite  par  M.  Voillemier,  mais  que 
celui-ci  ne  regarde  pas  comme  authentique.  L'in- 
dividu qui  en  est  l'objet  avait  eu  plusieurs  gonor- 
rhées^  et  à  la  suite  une  rétention  d'urine  pour  la- 
quelle il  avait  porté  une  sonde  à  demeure  pendant 
deux  mois;  mais,  l'année  suivante,  il  avait  vu 
apparaître,  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  entre  le  gland 
et  le  scrotum^  une  tuméfaction  dont  on  faisait  sortir 
Furine  au  moyen  de  la  pression.  Quand  le  malade 
urinait,  le  liquide  se  répandait  dans  la  poche  avant 
de  sortir  au  dehors,  et  gonflait  l'urèthre  depuis  la 
base  du  gland  jusqu'au  scrotum.  Cet  individu  étant 
mort,  Ghopart  en  fit  l'autopsie  en  présence  de  De- 
sault,  et  ne  trouva  aucun  rétrécissement,  ni  obsta- 
cle qui  pût  s'opposer  au  passage  des  urines.  Mais, 
quand  on  songe  qu'une  année  avant  de  voir  sa  tu- 
meur apparaître,  le  malade  avait  eu  une  rétention 
d'urine  pour  laquelle  il  avait  porté  une  sonde  pen- 
dant deux  mois,  on  est  en  droit  de  conclure  qu'il  y 
avait  eu  un  rétrécissement,  rétrécissement  qui  fut 
la  cause  première  de  la  maladie. 

Cependant  M.  Civiale  exprime  la  même  opinion 
que  Chopart  quand  il  dit  :  ce  que  la  dilatation  de 
l'urèthre  ne  provient  pas  uniquement  de  l'action 
mécanique  de  l'urine,  car  elle  existe  quelquefois 
chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  eu  de  rétrécissements,  d 
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L'aspect  extérieur  de»  poches  ttrineuses  du  péri* 
née  diffère,  sous  le  rapport  du  volume  et  de  la 
forme,  de  celui  de  la  portion  libre  de  la  verge. 

Dans  la  première  région,  elles  sont  susceptiblei 
d'atteindre  un  volume  beaucoup  plus  considérable 
que  dans  la  seconde,  et  cela  qu'une  pierre  ou  un 
rétrécissement  en  soit  la  cause.  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver  dans  les  auteurs  des  cas  dans  lesquels  les 
poches  qui  en  sont  le  résultat  ont  été  prises  pour  Ift 
vessie  elle-même  ;  la  sonde,  en  effet,  peut  s'y  mou- 
voir librement,  et  la  quantité  d*urine  qu'elles  ren- 
ferment est  telle  que  celle-ci,  en  sortant,  peut  faire 
croire  que  l'instrument  est  réellement  dans  la  ves- 
sie. Ainsi,  dans  un  cas  rapporté  par  Brodie,  la  tu- 
meur atteignait  le  volume  d'une  orange,  et  dans 
un  autre  de  Civiale,  la  portion  membraneuse  avait 
subi  une  dilatation  telle  qu'elle  était  plus  vaste 
que  la  vessie.  Ces  tumeurs  ont  une  forme  ovoïde 
et  arrondie. 

Dans  la  partie  libre  de  Turêthre,  les  tumeurs . 
urîneuses  acquièrent  beaucoup  moins  de  volume, 
ce  qui  se  conçoit  quand  on  songe  à  la  différence  de 
structure  de  la  portion  spongieuse  et  de  la  portion 
membraneuse.  Celle-ci,  en  effet,  est  éminemment 
dilatable,  contrairement  à  la  seconde  ;  les  poches 
urîneuses  affectent  dans  cette  dernière  une  forme 
allongée  et  se  rapprochant  de  celle  de  Turèthre; 
Shaw  cite  un  cas  dans  lequel  la  poche  était  assez 
large  pour  admettre  le  doigt. 

On  conçoit,  quand  on  jette  un  regard  sur  les  tis- 
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sas  qui  enveloppent  l'urèthre,  combien  les  parois 
des  tumeurs  urineuses  diffèrent  d'épaisseur,  sui- 
vant qu'elles  siègent  en  avant  ou  en  arrière  de»  ' 
bourses  ;  les  premières  n'étant  enveloppées  quft 
par  une  épaisseur  assez  mince  de  tissus,  les  secon-'  ' 
des  ayant  au-dessous  d'elles  toute  Tépaisseur  du 
périnée. 

Si,  après  avoir  étudié  l'aspect  extérieur  des  tu- 
meurs urineuses,  nous  en  examinons  l'intérieur, 
nous  voyons  que  leur  cavité  diffère  avec  leur  causé  i 
et  la  distension  plus  ou  moins  grande  des  tissus. 
Ainsi,  le  plus  souvent,  quand  c'est  un  calcul  qui '] 
«l  l'origine  de  la  poche,  il  n'existe  que  des  altéra* 
lions  peu  importantes  des  tissus  ;  la  muqueuse  est 
i  peu  près  intacte,  les  parois  uréthrales  ne  sont  pas 
détruites.  Civiale  a  vu  des  lésions  de  cette  espèce 
dans  lesquelles  la  dilatation,  quoique  considérable, 
avait  laissé  les  tissus  parfaitement  intacts.  Dans 
celui  que  nous  avons  cité  tout  à  l'heure,  et  qui  pré« 
sentait  une  dilatation  de  la  région  membraneuse 
itu  moins  égale  à  celle  de  la  vessie,  la  muqueuse 
examinée  par  cet  auteur  n'était  ni  ulcérée,  ni  ab-' 
cédée.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  considéi-er  cet 
étal  comme  constant,  car.  dans  bien  des  cas  de  cal- 
culs, uvec  dilatation  considérable  de  Turètbre,  en 
arrière  de  Tobstacle,  on  a  vu  la  muqueuse  enflam- 
mée et  les  tissus  plus  ou  moins  altérés. 

Ce  fait  est  général  quand  la  poche  uréthrale  a 
pour  origine  un  rétrécissement.  C'est  qu'ici,  d'après 
M.  Voillemier,  la  muqueuse  n'est  pas  intacte  préa- 


424  MAUDIES  DE  L*URËTHRE. 

lablement  à  la  formation  de  la  poche  ;  elle  n'a  pas, 
comme  dans  le  cas  de  calcul,  conservé  toute  sa  sou- 
plesse. Il  y  a  eu  là  une  inflammation  qui  ne  s'est 
jamais  éteinte,  qui  a  été,  au  contraire,  ravivée  par 
la  coarctation  et  l'urine  qui  séjourne  en  arrière  de 
celle-ci.  Aussi  la  membrane  muqueuse  est-elle  plus 
ou  moins  rouge,  plus  ou  moins  ramollie,  épaissie, 
granuleuse,  ulcérée,  quelquefois  détruite.  La  poche 
présente  alors,  d'après  M.  Voillemier,  un  aspect 
blanchâtre  ;  les  parois  en  sont  dures  au  toucher  et 
tapissées  de  brides  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  petites  cavités.  Enfin  les  portions  membraneuses 
et  prostatiques  peuvent  être  déformées  au  point 
d'être  méconnaissables. 

Les  poches  urineuses  consécutives  à  Tarrêt 
d'un  calcul  dans  Turèthre  se  développent,  d'après 
M.  Voillemier,  avec  une  grande  rapidité,  pourvu 
que  le  calcul  soit  immobile;  le  contraire  a  lieu 
pour  les  poches  urineuses,  suite  de  rétrécissement. 
Ne  pourrait-on  pas  attribuer  cette  différence  à  ce 
que,  dans  le  premier  cas,  comme  nous  l'avons  dit 
tout  à  l'heure,  les  tissus  ont  conservé  leur  sou- 
plesse, qu'ils  ont  perdue  dans  le  second  ? 

On  pourrait  citer  quelques  exemples,  rares  à  la 
vérité,  mais  incontestables,  dans  lesquels  la  poche 
urineuie  s'était  formée  en  avant  de  l'obstacle. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  dans  la  description 
précédente,  il  serait  facile  de  reconnaître  une  poche 
urineuse;  cependant  il  existe  quelques  signes  pa^ 
ticuliers  qui  doivent  être  décrits  ici.  L'individu 
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affecté  d'une  poche  urineuse  a  présenté  et  présente 
encoredestroubles  plus  ou  moins  marquésde  la  mic- 
tion ;  son  jet  est  déformé,  petit,  et  quand  il  a  fini 
d'uriner,  il  s'échappe  du  canal  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  d'urine,  urine  qui  sort  involontai- 
rement quand  il  a  rentré  la  verge,  et  vient  mouiller 
son  pantalon.  Aussi  quelques  malades,  sans  se 
rendre  compte  au  juste  de  l'origine  de  celte  incon- 
tinence, ont-ils  riiabitude  de  se  tirailler  le  pénis  en 
finissant  d'uriner.  Ceux  qui  connaissent  la  maladie 
dont  ils  sont  atteints,  pressent  sur  la  tumeur  et  en 
font  sortir  le  liquide  qui  s'y  était  arrêté.  La  tumeur, 
plus  ou  moins  vidée  par  ce  moyen,  ne  parait  plus  à 
l'extérieur  et  n'est  sensible  au  toucher  que  par  un 
peu  de  dureté.  On  voit  combien  ce  phénomène  peut 
être  précieux  pour  le  chirurgien;  aussi,  quand  il 
aura  lieu  de  soupçonner  l'existence  d'une  poche 
urineuse,  devra-t-il  faire  uriner  le  malade  devant 
lui  :  le  gonflement  de  la  poche  pendant  la  miction 
éclairera  de  suite  son  diagnostic. 

On  conçoit  qu'un  phénomène  analogue  se  passe 
pour  le  sperme.  Celui-ci,  en  effet,  s'arrête  dons  la 
poche  et  y  demeure  jusqu'à  ce  qu'il  soit  entraîné 
pjir  l'urine  et  que  le  malade  l'en  fasse  sortir  par  la 
pression. 

Les  poches  urineuses.  avec  perforation  uréihrale, 
c'est-à-dire  les  poches  urineuses  proprement  dites, 
bien  moins  souvent  que  les  précédentes  consécu- 
tives à  un  rétrécissement,  sont  ordinairement  la 
conséquence  d'une  rupture  de  l'urèthre,  survenue 
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à  la  suite  d'une  blessuPô  p&f  instrument  pi(}uanti 
tranchant  ou  contondant,  d'une  chute  ou  d'un  coup 
sur  le  périnée,  plus  rarement  d'une  fausse  route. 
On  conçoit  dès  lors  que  ces  tumeurs  ne  se  ren* 
contrent  guère  qu'au  périnée,  l'urèthre  étant  très^ 
rarement  blessé  en  avant  des  bourses,  à  cause  de 
sa  mobilité;  le  peu  d'épaisseur  des  tissus  permet- 
tant difficilement  d'ailleurs  la  formation  d'une  po«> 
che  uréthrale  par  perforation. 

L'urèthre  une  fois  déchiré,  l'urine  se  répand  dans 
le  tissu  cellulaire  adjacent,  y  produit  une  inflam- 
mation avec  épanchement  de  lymphe  plastique  qui 
le  durcît  et  limite  sa  marche,  de  manière  à  consti- 
tuer une  sorte  de  nouvelle  vessie  qui  se  recouvre 
bientôt  d'une  membrane  muqueuse  de  nouvelle 
formation.  Les  poches  urineuses  dont  nous  parlons 
étant  le  résultat  d'une  violence  ou  d'une  désorga- 
nisation des  tissus  qui  enveloppent  le  canal  et  du 
canal  lui-même,  on  conçoit  que  les  abcès,  les 
phlegmons  urineux  puissent  leur  donner  naissance. 

D'après  M.  Devers,  auteur  d'une  très-bonne 
thèse  sur  Tépanchement  d'urine,  les  poches  uri- 
neuses seraient  consécutives  à  une  rupture  de 
Turèthre  siégeant  toujoun  en  avant  de  la  région 
membraneuse,  sur  un  point  situé  en  avant  dô 
Taponévrose  moyenne,  et  ne  s'en  éloignant  jamais  de 
plus  d^un  pouce.  Ces  tumeurs  devraient  être  attri* 
buées  à  la  présence  de  l'aponévrose  inférieure  du 
périnée,  dont  la  résistance  s'opposerait  au  passage 
du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  de  cette  région^  tan^ 
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dis  que  la  lame  fibreuse  extérieure  du  corps  spon- 
gîo-vasculaire  de  Turèthre  rarrêleraît  en  haut.  Ici 
comme  précédemment,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  de  Turèthre  se  cicatrisent  isolément  ;  la 
cavité  se  tapisse  d'une  membrane  muqueuse  de 
nouvelle  formation,  de  manière  à  ne  former  qu'un 
diverticulum  de  Turèthre  qu'il  est  nécessaire  de 
comprimer  avec  les  doigts  quand  on  veut  le  ^ider. 
Mais^  bien  entendu,  la  tumeur  n'arrive  pas  à  ce  de- 
gré de  distension  aussitôt  après  Faccident  qui  la 
produit;  elle  ne  se  montre  dans  son  état  définitif 
qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Aussitôt  après  Taccident,  il  y  a,  comme  dans 
toutes  les  ruptures  uréthrales,  difficulté  et  douleur 
pendant  la  miction  ;  du  san;;  sort  du  canal,  et  Ton 
a  souvent  beaucoup  de  difficulté  à  faire  panenîr 
une  sonde  jusque  dans  la  vessie.  Les  premiers 
symptômes  une  fois  apaisés,  la  miction  reste  encore 
embarrassée,  et  c'est  alors  qu'on  voit  apparaître  la 
tumeur  du  périnée.  Celle-ci,  moins  limitée  que  les 
poches  urineuses,  par  dilatation  des  parois  uré- 
thrales, moins  bien  circonscrite,  ne  disparaissant 
jamais  aussi  complètement,  m4me  quand  on  la 
comprime,  offre  aussi  plus  de  diffic-ulté  à  s^r  vî-ier 
de  Turine  et  du  sperme,  car  s-^n  vuvfrrture  dans 
Turèthre  est  ordinairement  plus  étroit^r  que  dans 
les  précédentes;  aussi  fàit-eîie  m  .-ins^orpii  av^c  ce 
dernier  organe.  La  peauqu:  recou'.ra'.t  ii  tumeur, 
dans  un  cas  cilé  par  Chvpârt,  <:v<iit  consent  sa 
couleur  nomule  ;  mais  ce  n'est  pas  la  un  fait  cor* 
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stant^  au  moins  si  la  maladie  est  déjà  ancienne  ; 
car,  d'après  M.  Voillemier,  la  poche  finit  toujours 
par  s'enflammer,  en  sorte  qu'il  est  nécessaire  de 
l'ouvrir.  C'est  d'ailleurs  aussi  l'opinion  de  Cho- 
part,  qui  dit  un  peu  plus  loin  :  ce  Les  téguments 
participent  bientôt  à  cette  affection  ;  il  y  a  douleur, 
chaleur,  tension,  puis  œdématie  ;  le  dépôt  s'ouvre 
quelquefois  spontanément.  » 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  calculs  faciles  à  sentir 
au  toucher,  se  déposer  dans  ces  tumeurs. 

Les  anciens,  pour  remédier  aux  inconvénients 
des  poches  urineuses  et  pour  les  guérir,  avaient 
recours  à  la  sonde  à  demeure;  c'était  la  con- 
duite de  Chopart,  c'était  celle  de  Desault.  Voici 
ce  que  dit  Desault  à  ce  sujet  :  (c  Alors,  comme  il  est 
urgent  d'évacuer  ce  fluide,  et  comme  la  sonde  por- 
tée à  demeure  dans  le  canal  est,  de  tous  les  moyens 
que  nous  connaissons,  celui  qui  réunit  le  plus 
d'avantages,  qui  favorise  le  plus  la  résolution  de 
ces  tumeurs,  le  premier  et  l'unique  secours  que 
l'on  doive  porter  au  malade,  est  de  chercher  à  in- 
troduire cet  instrument  dans  la  vessie  et  de  l'y 
fixer.  Les  sondes  flexibles  sont  préférables  aux  al- 
galis;  mais  on  est  souvent  obligé  de  commencer 
le  traitement  avec  ces  dernières,  pour  préparer  et 
faciliter  l'entrée  des  premières.  »  La  sonde  intro- 
duite en  premier  lieu  était  laissée  à  demeure  pen- 
dant quatre  ou  cinq  jours,  puiâ  remplacée  par  une 
seconde  plus  volumineuse,  celle-ci  par  une  troi- 
sième, jusqu'à  ce  que  le  canal  eût  repris  son  calibre 
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normal.  Desault  veut  que  l'on  pratique  la  bouton- 
nière à  la  dernière  extrémité  seulement,  et  alors  que 
tous  les  efforts  pour  introduire  une  sonde  dans  la 
vessie  ont  été  infructueux. 

Aujourd'hui  le  traitement  diffère  suivant  qu'on 
a  affaire  ù  une  poche  urineuse  par  dilatation  ou  par 
perforation  uréthrale.  Dans  le  premier  cas,  il  suffit 
généralement  de  supprimer  l'obstacle  pour  voir  le 
canal  revenir  sur  lui-même.  C'est  ce  qui  a  lieu  sur- 
tout dans  le  cas  de  calcul.  Celui-ci  étant  enlevé,  les 
tissus  en  arrière"  de  l'obstacle  ayant  conservé  leur 
structure  normale,  reprennent  leur  forme  et  leur 
dimension  primitive  dans  un  temps  assez  court.  11 
n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  quand  la  cause  est 
un  rétrécissement.  Ici  l'urèthre  est  plus  ou  moins 
altéré  en  arrière  de  l'obstacle,  aussi  a-t-il  plus  de 
difficulté  à  revenir  à  son  calibre  primitif.  Cepen- 
dant c'est  ce  qui  se  passe  ordinairement.  S'il  en  était 
autrement,  on  pourrait,  au  moyen  soit  de  la  sonde 
à  demeure,  aidée  d'une  compression  légère,  soit  de 
l'introduction  intermittente  des  bougies  dégomme 
ou  d'étain,  s'efforcer  de  rendre  aux  tissus  leur  sou- 
plesse et  leur  calibre  normaux  ;  mais  encore  ne 
faudrait-il  pas  prolonger  leur  usage  trop  longtemps, 
car  on  irriterait  le  canal  sans  prolit.  Il  faut,  d'ail- 
leurs, s'arrêter  quand  l'urèthre  a  recouvré  son 
diamètre  normal,  soit  par  la  dilatation,  soit  par 
Turéthrotomie  ;  l'urine  n'ayant  plus  d'obstacle  k 
surmonter  s'écoule  librement.,  il  n'y  a  donc  rien  à 
faire  de  ce  côté,  et  c'est  uniquement  à  la  couipres- 


ao  MALàDlES  PB  L'URÈTHBS. 

sîoa  appliquée  «ur  la  tumeur  qu'on  devra  avoir 
recours. 

Quaud  Turèthre  est  déchiré,  le  traitement  des 
anciens  doit  être  préféré.  Si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, si  elle  est  ancienne,  que  les  tissus  soient  in- 
durés, si  surtout  elle  renferme  des  calculs,  Tinci** 
sion  en  est  nécessaire,  On  la  fera,  bien  entendu, 
de  Textérieur  à  Tintérieur,  en  ayant  soin  de  diviser 
la  tumeur  dans  toute  sa  longueur,  Pour  plus  de 
sûreté,  on  pourra  introduire  un  cathéter  cannelé 
dans  la  vessie,  cathéter  qui  servira  de  conducteur 
au  bistouri.  La  tumeur  une  fois  ouverte,  le  chirur- 
gien devra  s'appliquer  à  ne  pas  la  laisser  se  fermer 
trop  vite  ;  autrement  la  fissure  uréthrale,  dont  les 
bords  sont  indurés,  ne  se  fermerait  pas.  Pour 
atteindre  ce  but,  il  agrandira  au  besoin  cette  ouver- 
ture avec  le  bistouri.  Dans  tous  les  cas,  une  sonde 
à  demeure  sera  placée  dans  la  vessie  au  moins  peu* 
dant  les  premiers  jours,  et  la  plaie  pansée  avec  des 
bourdonnets  de  charpie  qui  serviront  à  Texciter. 

Si  la  poche  urineuse  est  petite,  si  elle  est  récente, 
que  le  canal  ne  soit  pas  très-rétréci,  rien  ne  s'op- 
posera à  ce  qu'on  place  dans  Turèthre  une  sonde  a 
demeure  dont  on  favorisera  Faction  en  compri- 
mant légèrement  la  tumeur.  Ou  bien  si  la  sonde  à 
demeure  est  douloureuse,  on  la  remplacera  par  le 
cathétérisme  répété  avec  les  bougies  de  Beniqué.  Si 
on  ne  réussissait  pas  de  cette  façon,  il  serait  toujours 
temps  de  recourir  à  un  traitement  plus  radical. 

A  supposer  maintenant  que  la  tumeur  fût  dans 
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les  conditions  que  nous  venons  de  dire,  mais  que  le 
canal  fût  libre,  qu'il  n'y  eût  pas  de  douleur  et  que 
la  miction  ne  fût  en  rien  troublée,  on  serait  jusqu'à 
un  certain  point  autorisé  à  ne  faire  aucun  traite- 
ment, toujours  prêt  à  agir  si  les  circonstances  l'exi- 
geaient. 

ABCÈS    URINEUX 

On  donne  le  nom  d'abcès  urineux  à  ceux  qui 
résultent  d'un  épanchement  d'urine  dans  le  tissu 
cellulaire. 

On  en  rencontre  à  l'hypogastre,  dans  les  régions 
iliaques,  aux  bourses,  à  la  partie  inférieure  de  la 
verge,  dans  les  corps  caverneux,  sur  les  côtés  du 
frein.  On  en  a  vu  apparaître  très-loin  des  organes 
urinaires,  aux  omoplates,  à  la  région  axillaire,  par 
exemple.  Flaubert,  de  Houen,  a  ouvert  un  abcès 
urineux  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Les  abcès  de  la  région  Iiypogastriquo'sont  ordi» 
nairement  la  conséquence  d'une  solution  de  conti- 
nuité de  la  vessie  consécutive  û  la  taille  ou  à  la 
ponction  de  cet  organe  par  l'bypogastre.  Pour  peu 
que  duDS  ces  cas  le  liquide  ne  sorte  pas  avec  une 
grande  force,  et  en  grande  quantité,  le  tissu  cellu- 
laire dans  lequel  il  arrive  s'indure,  par  suite  d'un 
épanchement  de  lymphe  plastique,  l'infiltrution 
s'arrête,  et  rinflanimation  donne  lieu  à  un  abcès. 
On  a  vu  des  abcès  urineux  consécutifs  à  la  perfora- 
lion  de  la  vessie,  dans  la  région  iliaque.  L'urine 
avait  alors  cheminé,  de  bas  en  haut,  dans  le  tissu 
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cellulaire  sous-péritonéal,  et  s'était  amassée  au-de- 
vant du  muscle  iliaque  ou  même  dans  les  parties 
profondes  de  la  paroi  abdominale. 

On  trouve  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique 
de  1839,  Tobservation  d'un  malade  qui  eut  dans 
chacune  des  fosses  iliaques  un  abcès  contenant  du 
pus  et  de  Turine.  L'autopsie  démontra  qu'il  était 
causé  par  une  dégénérescence  tuberculeuse  de  la 
prostate.  Le  pus  s'était  fait  jour  par  en  haut,  au  ni- 
veau de  la  ligne  médiane  ;  il  avait  cheminé  dans  le 
tissu  cellulo-fîbreux  qui  sert  de  terminaison  en  ce 
point  à  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  et  s'était 
étendu  de  proche  en  prochedans  les  régions  iliaques. 
La  fonte  tuberculeuse  avait  fini  par  laisser  passer 
l'urine,  en  sorte  que  l'abcès,  non  urineux  dans  le 
principe,  l'était  devenu  consécutivement.  C'est,  en 
effet,  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  maladie  de  la 
prostate  ou  du  fond  du  canal,  que  les  abcès  uri- 
neux se  montrent  dans  les  fosses  iliaques.  Le  fait 
suivant  en  est  un  exemple  :  le  malade  dont  il  s'agit 
avait  eu  plusieurs  écoulements,  des  abcès,  des  fis- 
tules urinaires.  Dupuytren  l'avait  traité  quelque 
temps  avant  pour  une  semblable  affection.  Au  mo- 
ment où  le  professeur  de  la  Charité  (Velpeau)  vit  le 
malade,  il  portait  deux  tumeurs  :  la  première  à  la 
région  périnéale  ;  elle  communiquait  au  dehors  par 
trois  fistules;  la  seconde,  très-prononcée,  était  si- 
tuée au-dessus  de  l'arcade  crurale,  en  arrière  des 
parois  de  l'abdomen.  Velpeau  diagnostiqua  une  lé- 
sion de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 
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Cependant  M.  Rîchet  a  rapporté  un  cas  d'abcès 
urineux  des  parois  iliaques  à  la  suite  d'un  rétrécis- 
sement. Dans  ce  cas,  Turine  s'épanche  dans  la  loge 
inférieure  du  périnée,  au-dessous  de  l'aponévrose 
moyenne,  et  le  pus  suit,  pour  arriver  jusque  dans 
les  régions  iliaques,  un  chemin  qui  a  été  indiqué  par 
Velpeau.  En  effet,  pourvu  que  l'aponévrose  infé- 
rieure ne  se  laisse  pas  traverser  par  lui  et  résiste, 
le  pus  continue  à  remplir  l'espace  compris  entre 
l'aponévrose  inférieure  et  l'aponévrose  moyenne, 
il  s'avance  vers  le  scrotum,  envahit  avec  facilité  son 
tissu  cellulaire  lâche  ;  puis,  remontant  vers  la  ra- 
cine de  la  verge,  il  s'épanche  dans  l'hypogastre  et 
les  régions  iliaques.  Nous  n'avons  à  nous  occuper 
ici  que  des  abcès  urineux  consécutifs  à  une  maladie 
de  l'urèthre.  Ceux  de  la  prostate  ont  été  étudiés 
avec  les  maladies  de  cette  glande.  Or  les  abcès 
urineux,  suite  d'une  maladie  de  l'urèthre,  se  ren- 
contrent surtout  au  périnée,  comme  conséquence 
d'un  rétrécissement,  et  affectent  une  marche  aiguë 
ou  chronique.  C'est  de  ces  abcès  que  nous  allons 
traiter  dans  cet  article. 

Abcès  aigus. — L'abcès  urineux  provient  toujours 
du  passage  d'une  petite  quantité  d'urine  dans  le 
tissu  cellulaire  péri-uréthral.  Derrière  le  rétrécis- 
sement, la  muqueuse  est  toujours  plus  ou  moins  ra- 
mollie et  tomenteuse,  ce  qui  permet  à  l'urine  de  la 
déchirer  facilement.  Après  la  miction,  la  fissure  se 
cicatrise,  si  bien  qu'aux  mictions  suivantes  l'urine 
ne  sort  plus  du  tout  de  ses  voies  naturelles;  mais  la 
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quantité  échappée  dont  j'ai  parlé  provoque  une 
inflammation  vive  si  le  liquide  a  été  un  peu  consi- 
dérable, modérée  et  subaiguë  si  cette  quantité  a  été 
minime.  Le  plus  souvent,  cette  inflammation  se 
termine  au  bout  de  dix,  douze,  quinze  jours  par 
suppuration,  et  c'est  alors  qu'au  phlegmon  succède 
l'abcès  urineux,  ainsi  nommé  d'abord  parce  qu'il 
est  d'origine  urineuse,  et  ensuite  parce  qu'une  fois 
ouvert,  il  laisse  souvent  passer  de  l'urme  au  mo- 
ment de  la  miction. 

Ici,  comme  pour  l'infiltration  urineuse,  il  faut 
toujours  avoir  présent  à  l'esprit  la  disposition  des 
aponévroses  périnéales.  Si  l'urine,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  rare,  s'est  fait  jour  derrière  le  ligament  de 
Garcassonne,  c'est-à-dire  au  dehors  de  la  portion 
membraneuse,  l'abcès  se  formera  dans  la  loge  su- 
périeure du  périnée,  et  le  pus  apparaîtra  au  pour- 
tour de  l'anus  ou  dans  la  fosse  ischio-rectale.  Mais 
la  maladie  ne  se  montre  pas  clairem'ent  avec  tous 
ses  caractères  dès  les  premiers  jours  ;  d'abord  parce 
que  le  dépôt  purulent  est  profondément  situé,  et 
ensuite  parce  qu'il  a  beaucoup  de  peine  à  se  faire 
jour  du  côté  de  l'anus,  ce  qui  tient  aux  connexions 
très-serrées  du  sphincter  avec  les  couches  cellu- 
leuses  sur  la  ligne  médiane.  Un  sentiment  de  pe- 
santeur du  côté  de  l'anus  et  un  malaise  général, 
coïncidant  avec  un  rétrécissement,  peuvent  seuls 
les  faire  soupçonner.  C'est  plus  tard,  quand  le  pus 
s'est  collecté  et  la  tumeur  formée,  qu'on  peut  éta- 
blir le  diagnostic  avec  certitude. 
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La  quantité  de  pus  renfermée  dans  ces  abcès  est, 
d'ailleurs^  bien  plus  considérable  que  leur  volume 
ne  peut  le  faire  supposer.  M.  Boyer  dit  à  ce  sujet  : 
c  Le  volume  de  la  tumeur  n'est  jamais  en  rapport 
avec  rétendue  et  la  granité  du  mal;  presque  tou- 
jours Turine  s'est  creusé  un  foyer  considérable 
vers  rintérieur,  avant  de  produire  au  dehors  une 
saillie  remarquable.  Cette  circonstance,  jointe  à  la 
situation  profonde  de  Fabcès  et  au  défaut  de  fluc- 
tuation, en  impose  souvent  sur  la  nature  de  la  ma- 
ladie et  fait  perdre  un  temps  précieux  pour  Touver- 
ture  de  Fabcès.  y>  De  ce  passage  de  Boyer,  on  peut 
rapprocher  le  suivant,  emprunté  à  Benjamin  Bro- 
die  :  «  Il  arrive  souvent,  dit  ce  chirurgien,  que  des 
symptômes  généraux  urgents  existent  déjà  et  que 
le  malade  est  dans  le  plus  grand  danger,  sans  que 
Fabcès  ait  franchi  les  limites  de    Faponévrose 
moyenne.  Son  existence  n'est  alors  indiquée  à  Fex- 
térieur  que  par  un  léger  degré  de  tension  ou  de 
dureté  profonde  perçue  au  périnée;  symptômes 
que  vous  devez  considérer  comme  suffisants  pour 
motiver  votre  diagnostic.  > 

Quelquefois,  dans  les  cas  que  nous  venons  d'exa- 
miner, l'aponévrose  moyenne  se  laisse  distendre  et 
le  pus  vient  faire,  comme  dans  ceux  que  nous  allons 
maintenant  décrire,  saillie  en  avant  du  périnée. 

Le  plus  fréquemment,  en  effet,  c'est  en  avant 
de  la  région  membraneuse  qu'a  lieu  la  rupture  de 
Furèthre,  puisque  c'est  à  ce  niveau  que  siègent 
ordinairement  les  rétrécissements.  L'urine  alors 
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s'écoule  dans  la  loge  périnéale  inférieure  et  fait 
naître  un  abcès  qui  vient  saillir  au  périnée,  entre 
Tanus  et  les  bourses.  Celui-ci,  qui  peut  être  plus 
ou  moins  volumineux,  paraît  accolé  à  Turèthre; 
quelquefois,  au  contraire,  la  verge  semble  emboî- 
tée dans  la  tumeur  (Voillemier).  Cet  accolement 
des  abcès  urineux  à  Furèthre  est,  d'après  M.  Gos- 
selin,  le  signe  qui  les  distingue  du  phlegmon  anal. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  entre  la  partie  profonde 
du  phlegmon  et  Furèthre  un  espace  dans  lequel 
le  tissu  cellulaire  reste  souple  et  permet  de  sentir 
la  consistance  normale  du  tissu  uréthral. 

Quant  à  la  marche  de  Fabcès,  voici  comment 
elle  est  décrite  par  Gosselin  :  c  En  effet,  de  deux 
choses  Fune  :  ou  bien  la  fissure  qui,  en  se  creusant 
un  peu,  avait  laissé  échapper  Furine,  reste  définiti- 
vement fermée,  et  alors  Fabcès  périnéal  suit  la 
marche  de  tout  autre,  c'est-à-dire  qu'il  se  ferme, 
après  avoir  donné  du  pus  pendant  quelques  jours, 
avec  cette  particularité  seulement  qu'une  partie 
du  tissu  cellulaire  reste  indurée  et  calleuse  beau- 
coup plus  souvent  que  cela  n'a  lieu  dans  les  autres 
régions;  ou  bien  Fabcès,  en  même  temps  qu'il 
s'ouvre  au  dehors,  s'ouvre  aussi  dans  Furèthre; 
Forifice  intérieur  laisse  échapper  Furine  à  chaque 
miction  et  ainsi  s'établit  une  fistule  urinaire.  » 

Parfois  on  observe  une  série  de  petits  phlegmons 
qui  se  répètent  à  la  région  périnéale.  Ils  s'annon- 
cent par  un  mouvement  fébrile  et  surtout  par  delà 
douleur,  du  gonflement,  de  la  rougeur.  En  vingt- 
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quatre  ou  trente-six  heures,  rarement  plus,  un 
point  fluctuant  se  manifeste  et,  par  rincision,  il 
s'en  écoule  une  petite  quantité  de  pus  mélangée 
d'urine.  Les  accidents  inflammatoires  tombent 
alors;  la  plaie  reste  béante  et  continue  à  verser  de 
Furine  à  l'extérieur.  Une  fistule  persiste  pendant 
quelques  jours,  puis  se  tarit  et  les  mêmes  phéno- 
mènes reparaissent. 

Quelquefois  Tabcès  se  guérit  de  suite,  quelque- 
fois la  guérison  se  fait  attendre  plus  longtemps; 
puis  il  reparaît  pour  envahir  une  plus  grande  éten- 
due de  tissu. 

Les  phénomènes  généraux  sont  ordinairement 
peu  prononcés  dans  les  cas  d'abcès  urineux  :  quel- 
ques frissons,  une  fièvre  légère,  une  dysurie  facile 
à  vaincre  sont  les  seuls  qu'on  observe.  Dans  quel- 
ques cas,  cependant,  la  douleur  est  vive,  la  fièvre 
ardente,  il  y  a  de  la  rougeur,  de  la  tension,  des 
battements. 

Quand  l'abcès  siège  au  niveau  des  bourses,  le  dia- 
gnostic en  est  difficile;  l'empâtement  du  scrotum  et 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  survenu  sont 
à  peu  près  les  seuls  signes  au  moyen  desquels  on 
peut  soupçonner  son  existence  (Voillemier).  Si,  au 
contraire,  le  pus  s'est  formé  dans  la  partie  libre  de 
la  verge,  il  sera  facile  de  reconnaître  la  maladie. 

Dans  tous  ces  cas,  quelque  soit  le  siège  de  l'abcès, 
on  doit  généralement  regarder  comme  heureuse 
son  ouverture  dans  Turèthre.  Les  auteurs  semblent 
craindre  l'arrêt  de  l'urine  dans  la  cavité  laissée  par 
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le  pus;  maïs  c'est  là  un  accident  qui  arrive  rare- 
ment, ou  du  moins  ne  donne  lieu  ordinairement  à 
aucun  phénomène  grave,  cette  cavité  étant  tapis* 
sée  d'une  membrane  muqueuse  pyogénîque.  Tou* 
tefois,  si  le  canal  était  très-fortement  rétréci,  on 
pourrait  redouter  de  voir  Furine  pénétrer  plus 
profondément  dans  les  tissus  et  les  désordres  qui 
en  sont  la  conséquence.  Dans  quelques  cas,  au  dire 
de  Devès,  il  s'est  formé  une  poche  urineuse  consé- 
cutîvement  à  l'abcès. 

La  fissure  uréthrale,  nous  venons  de  le  dire, 
peut  se  fermer,  ce  liquide  suivre  sa  voie  normale 
et  le  pus  se  conduire  comme  les  abcès  ordinaires  en 
s'ouvrant  une  issue  vers  la  peau.  Il  coule  alors  pen- 
dant quelques  jours,  ne  laissant  à  sa  place  qu'une 
induration  du  tissu  cellulaire  plus  persistante  que 
dans  les  abcès  ordinaires  et  comme  tuberculeuse. 

L'ouverture  des  abcès  urineux  ne  doit  pas,  d'ail- 
leurs, être  abandonnée  à  la  nature,  et  en  la  laissant 
s'opérer  spontanément,  on  risquerait  de  voir  les 
plus  grands  désordres  s'accomplir.  Au  périnée, 
du  reste,  la  couche  des  tissus  est  tellement  épaisse 
et  leur  résistance  si  considérable  qu'on  attendrait 
leur  perforation  pendant  trop  longtemps.  Il  en 
serait  de  même  au  niveau  des  bourses.  Aussi  faut- 
il  ouvrir  le  plus  tôt  possible  et  plonger  le  bistouri 
profondément,  quand  on  a  des  raisons  de  penser 
que  le  pus  s'est  formé  dans  la  loge  supérieure  du 
périnée.  Quand  l'abcès  s'est  formé  dans  la  loge 
inférieure,  ce  qui  est,  nous  l'avons  dit,  le  cas  de 
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beaucoup  le  plus  fréquent,  il  faut  agir  de  même  ; 
seulement,  comme  il  est  beaucoup  plus  superficiel, 
rincision  n'a  plus  besoin  d'être  ni  aussi  profonde, 
ni  aussi  étendue. 

Les  préceptes  que  nous  venons  de  donner  sont 
ceux  qui  ont  été  formulés  par  tous  les  chirurgiens. 
Voici  comment,  entre  autres,  Boyer  s'exprime  sur 
ce  sujet  :  a  On  doit  faire,  dit-il,  Touverture  aussitôt 
qu'on  a  le  moindre  indice  de  l'existence  du  dépôt. 
Si  Ton  tardait  à  le  faire  et  surtout  si  Ton  attendait, 
pour  s'y  décider,  que  la  fluctuation  fût  devenue 
évidente,  le  liquide  urineux  et  purulent  pourrait 
franchir  les  limites  du  foyer  qui  le  contient,  se 
répandre  au  loin  et  produire  la  gangrène  du  tissu 
cellulaire  dans  lequel  il  s'infiltrerait.  11  faut  couper 
très-profondément  et  ne  pas  s'en  laisser  imposer 
par  répaisseur  des  tissus,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit 
arrivé  au  liquide  séreux  et  urineux.  Sir  Benjamin 
Brodie  donne  les  mêmes  consens  :  a  II  faut,  dit-il, 
intervenir  promptement  et  par  une  large  ouverture 
de  l'abcès."  On  ne  se  hâte  jamais  trop,  surtout  quand 
l'abcès  est  en  arrière,  du  côté  du  rectum;  sinon  le 
pus  viendra  aux  bourses  et  donnera  lieu  à  de  nou- 
veaux abcès.  » 

On  rencontre  au  périnée,  de  môme  que  dans  les 
autres  parties  du  corps,  des  abcès  simples.  Ces 
abcès  surviennent,  le  plus  souvent,  chez  des  indi- 
vidus ayant  souffert  d'une  maladie  des  voies  uri- 
naires  et  auxquels  l'usage  des  bougies  a  été  néces- 
saire, qu'elles  aient  été  laissées  à  demeure  ou  qu'on 
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ait  simplement  pratiqué  la  dilatation  temporaire. 
Civiale  admet  dans  quelques-uns  de  ces  cas  une 
transsudation  de  Turine  à  travers  la  muqueuse  sans 
solution  de  continuité  de  ses  parois;  «  mais  ce  qui 
m'a  surtout  frappé,  dit-il,  c'était  Timpossibilité 
d'apercevoir  aucun  vestige  de  communication  entre 
eux  et  Turèthre  ou  la  vessie  ».  La  même  observa- 
tion a  été  faite  en  Angleterre,  et  Ton  rapporte  plu- 
sieurs cas  de  vastes  abcès  au  périnée  ou  au  pour- 
tour de  Turèthre,  dans  lesquels  les  recherches  les 
plus  minutieuses  n'ont  pu  faire  découvrir  un  per- 
tuis  allant  du  foyer  au  canal. 

Ces  abcès  paraissent  avoir  lieu  de  deux  manières  : 
soit  que  Turine  transsude  réellement  à  travers  les 
parois  uréthrales,  quoiqu'il  n'existe  aucune  solu- 
tion de  continuité  appréciable  et  que  le  canal  pré- 
sente seulement  les  traces  d'une  inflammation; 
soit  qu'une  irritation  prolongée  de  la  membrane 
muqueuse  uréthrale  et  des  tissus  qu'elle  recouvre 
se  propage  au  loin,  par  voie  de  continuité  ou  seu- 
lement de  sympathie. 

La  seconde  explication  est  la  seule  admise  au- 
jourd'hui par  les  auteurs,  en  sorte  qu'on  n'a  pas 
affaire  ici  à  de  véritables  collections  purulentes 
urineuses,  mais  à  des  abcès  simples.  Cependant, 
quand  on  aura  à  ouvrir  un  abcès  du  périnée,  il 
faudra  toujours,  alors  môme  que  tout  contribue- 
rait à  donner  l'idée  d'un  abcès  simple,  faire  ses 
réserves  et  prévenir  le  malade  que  tôt  ou  tard  il 
est  exposé  à  voir  de  l'urine  s'écouler  par  la  plaie. 
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M.  Voillemier  rapporte,  d'après  J.-L.  Petit,  deux 
cas  de  cette  espèce.  Les  abcès  qui  paraissaient 
simples  avaient  été  ouverts  ;  on  croyait  la  guérison 
prochaine,  lorsque,  au  bout  de  quelques  jours,  on 
s'aperçut  que  de  Turine  sortait  par  la  plaie. 

Abcès  chroniques.  —  Ces  abcès  diffèrent  des  précé- 
dents par  leur  volume  plus  que  par  leur  forme, 
qui  est  à  peu  près  la  même  que  celle  des  précé- 
dents. Ils  sont  généralement  moins  gros,  mais 
quelques-uns  d'entre  eux  paraissent,  comme  les 
abcès  aigus,  adhérer  à  Furèthre;  on  les  rencontre 
soit  au  périnée,  soit  sur  la  partie  libre  de  la  verge. 
11  n'est  pas  rare  d'en  sentir  le  long  du  canal 
d'hommes  atteints  auparavant  de  blennorrhagie. 
Ces  tumeurs  peuvent  demeurer  stationnaires  pen- 
dant très-longtemps;  Bell  dit  en  avoir  vu  une, 
occupant  la  région  périnéale,  être  tellement  dure 
et  ancienne  que  le  malade  croyait  l'avoir  depuis 
sa  naissance.  Aussi,  quand  on  aura  affaire  à  l'une 
d'elles,  sera-t-on  autorisé  à  ne  pas  y  porter  de  suite 
rinstrument  tranchant,  mais  à  employer  un  trai- 
tement résolutif,  tel  que  les  frictions  avec  l'onguent 
mercuriel  et  la  pommade  iodurée.  Peut-être  même, 
pourrait-on  administrer  l'iodure  de  potassium  à 
rintérieur.  Il  sera  nécessaire  aussi  de  ménager  le 
canal  et  d'éviter  tout  ce  qui  pourrait  irriter  la  mu- 
queuse uréthrale  et,  par-dessus  tout,  le  passage 
trop  fréquent  des  bougies.  Si  celles-ci  devenaient 
nécessaires,  il  faudrait  n'en  user  qu'avec  les  plus 
grands  ménagements. 
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Sî,  comme  nous  venons  de  le  dire,  ces  tumeurs 
peuvent  rester  longtemps  stationnaîres  et  même 
disparaître,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  chose 
est  rare  et  que,  le  plus  souvent,  sous  Tinfluence 
soit  d'excès,  soit  d'une  violence  quelconque,  ces 
abcès  s'enflamment  et  s'ouvrent  spontanément. 
Ainsi  dans  le  cas  de  Bell  que  nous  avons  cité  tout 
à  l'heure,  les  difficultés  d'uriner  n'avaient  aug- 
menté que  depuis  quatre  jours  seulement  et,  avec 
elles,  un  trouble  fonctionnel  et  une  fièvre  intense 
étaient  apparus  ;  c'était  l'abcès  urineux  qui  s'était 
ramolli  en  l'espace  d'une  nuit  en  donnant  issue  par 
incision  à  un  verre  de  pus  et  d'urine-  Cette  marche 
est  souvent  celle  suivie  par  ces  sortes  d'abcès  : 
on  en  a  vu  existant  depuis  un  ou  deux  ans  à  la  pa- 
roi inférieure  de  Turèthre,  envahir  tout  à  coup 
le  pénis,  le  scrotum  et  donner  lieu  à  des  collections 
purulentes  étendues. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  les  surveiller  attenti- 
vement et  de  les  ouvrir,  aux  premiers  symptômes 
aigus,  par  un  large  débridement.  Une  fois  le  pus 
évacué  et  la  plaie  détergée,  il  faut  rétablir  le  cours 
régulier  de  l'urine  en  détruisant  le  rétrécissement 
ou  en  enlevant  la  pierre,  si  c'est  un  obstacle  de  ce 
genre  qui  s'oppose  à  la  sortie  du  liquide  urinaire. 

Pour  guérir  le  rétrécissement,  ce  n'est  pas  aux 
bougies,  dont  l'introduction  doit  être  souvent  ré- 
pétée, qu'il  faut  avoir  recours,  mais  à  l'uréthroto- 
mie  interne  dont  l'action,  beaucoup  plus  prompte, 
irrite  beaucoup  moins  le  canal. 
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INFILTRATION  D'uRINB 


L'infiltration  d'urine  est  caractérisée  par  Tarri- 
vée  rapide  d'une  grande  quantité  de  ce  liquide 
dans  le  tissu  cellulaire.. 

Pour  que  cet  accident  se  produise,  il  faut,  comme 
nous  Pavons  déjà  dit,  que  l'urèthre  ait  été  rompu 
sur  un  point  de  son  trajet.  Or,  cette  rupture  ne  se 
produit  que  dans  deux  circonstances  :  1»  quand  il 
existe  un  rétrécissement;  2*  quand  Turèthre  a  été 
ouvert  par  un  instrument  piquant,  tranchant  ou 
contondant,  ou  qu'il  a  été  rompu  dans  une  chute  : 
par  exemple,  quand  un  homme  tombe  à  califour- 
chon sur  une  poutre,  sur  un  échalas  de  vigne  qui 
transperce  le  périnée,  ou  qu'il  s'asseoit  sur  un 
tranchet.  L'urèthre  peut  être  encore  déchiré  par 
la  sonde  ou  les  instruments  de  lithotritie,  dans  un 
cathétérisme  mal  fait;  mais  ici  on  a  affaire  a  une 
fausse  route  et  Tinfiltration  d'urine  est  rarement 
la  conséquence  de  la  maladresse  du  chirurgien, 
quoiqu'on  l'ait  vue  quelquefois  succéder  à  cet 
accident. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d'examiner 
en  dernier  lieu,  la  solution  de  continuité  du  canal 
trouve  son  explication  dans  l'accident  même  qui 
lui  a  donné  naissance  :  les  tissus  sont  dilacérés, 
déchirés,  sectionnés,  quelquefois  détruits  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  par  la  violence 
même  qu'ils  ont  subie. 
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Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  de  rétré- 
cissement. Ici  les  tissus  ont  subi  une  transforma- 
tion pathologique  dans  laquelle  il  faut  chercher 
Texplication  de  leur  rupture.  Si  nous  examinons 
Turèthre  d'un  individu  mort  à  la  suite  d'une  coarc- 
tation  du  canal,  nous  voyons  en  arrière  du  point 
rétréci  la  muqueuse  altérée  sur  un  parcours  plus 
ou  moins  long;  là  elle  a  perdu  sa  flexibilité,  son 
élasticité  ;  elle  est  molle,  friable,  tomenteuse.  Plus 
vasculaire  qu'à  Tétat  normal,  elle  saigne  quelque- 
fois au  moindre  contact;  dans  certains  cas,   on 
trouve  cette  muqueuse  boursouflée,  bourgeonnante. 
Dans  d'autres  cas,  il  y  a  des  éraillures,  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  étendues.  Telles  sont,  d'une 
manière  générale,  les  lésions  trouvées  à  l'autopsiC; 
en  arrière  des  rétrécissements.  D'un  autre  côté, 
si  on  examine  la  muqueuse  chez  le  vivant,  ce  que 
l'on  peut  faire  aujourd'hui,  quand  le  rétrécisse- 
ment a  été  sectionné,  grâce  à  l'endoscope,  on  y 
voit  des  granulations,  granulations  semblables  à 
celles  de  la  conjonctive  et  qui  donnent  à  la  surface 
rugueuse  l'aspect  d'une  mûre.  Ces  granulations 
dont  la  vascularisation  est  considérable  suffisent  à 
expliquer  la  friabilité  de  la  muqueuse  et  sa  facilité 
à  se  laisser  en  flammer  et  déchirer.  Ces  granula- 
tions ne  sont  pas  toujours  placées  immédiatement 
en  arrière  du  rétrécissement  et  peuvent  en  être 
plus  ou  moins  éloignées.  Ainsi,  un  rétrécissement 
du  méat  pourra  fort  bien  donner  naissance  à  des 
granulations  de  la  portion  membraneuse,  comme 
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M.  Muron  en  a  cité  deux  exemples.  Les  granula- 
tions constatées  pendant  la  vie  disparaissent  après 
la  mort,  parce  qu'elles  se  vident  de  leur  sang. 

Quoi  qu'il  en'  soit,  depuis  Hunter  jusqu'à  nos 
jours,  en  passant  par  Chopart  et  Boyer,  on  admet- 
tait conmie  cause  des  solutions^de  continuité  de 
Turèthre  une  ulcération  qui  détruisait  peu  à  peu 
la  muqueuse  et  permettait  à  F  urine  de  s'échapper 
au  dehors.  Malheureusement  pour  cette  théorie, 
répétée  dans  tous  les  livres,  il  est  difficile  que  les 
choses  se  passent  ainsi,  car  quand  il  existe  une 
ulcération,  toujours  il  y  a  épaississement  des  tissus 
sous-jacents,  épaississement  qui  offre  une  barrière 
infranchissable  à  l'urine.  M.  Voîllemier  ne  voit  là 
qu'un  résultat  de  Tinflammation.  Voici,  d'après 
lui,  comment  les  choses  se  passent  :  après  chaque 
miction,  il  reste  en  arrière  de  l'obstacle  une  cer- 
taine quantité  d'urine  qui  ne  tarde  pas  à  s'y  altérer 
et  à  enflammer  la  muqueuse.  Celle-ci,  plus  friable, 
finit  par  se  rompre  et  laisse  échapper  l'urine.  Sur 
toutes  les  pièces  examinées  par  lui,  M.  Voillemier 
a  vu  qu'il  existait  une  solution  de  continuité  du 
canal  et  que  parfois  celui-ci  était  détruit  dans  une 
assez  grande  étendue.  D'autre  part,  la  vessie,  ayant 
plus  de  peine  à  chasser  l'urine  par  suite  de  l'étroi- 
tesse  du  conduit  qui  l'amène  au  dehors,  s'hyper- 
trophie  dans  sa  couche  musculaire,  et  ses  contrac- 
tions acquièrent  une  force  bien  plus  considérable. 
Dans  ces  conditions,  que  des  excès  alcooliques  ou 
vénériens  aient  rendu  la  coarctation  plus  étroite 
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en  enflammant  les  tissus,  la  vessie  fera  des  efforts 
proportionnés  à  la  difficulté  à  vaincre  pour  se  dé- 
barrasser du  liquide,  et  dès  lors  il  ne  sera  pas  sur- 
prenant que  sa  puissance,  l'emportant  sur  la  résis- 
tance de  la  muqueuse  uréthrale,  celle-ci  ne  vienne 
à  céder  et  à  laisser  Turine  pénétrer  au-dessous 
d'elle. 

Il  est  une  cause  d'infiltration  urineuse  différente 
de  celle-ci  par  son  mécanisme  que  je  n'ai  qu'à  men- 
tionner ici,  c'est  l'ablation  de  la  sonde  à  la  suite  de 
Tamputation  de  la  verge,  ablation  qui  permet  au 
liquide  de  pénétrer  par  la  plaie  dans  les  tissus. 

Les  causes  et  le  mécanisme  de  l'infiltration 
d*urine  étant  connus,  je  passe  maintenant  à  l'exa- 
men de  la  marche  de  ce  liquide  dans  les  tissus. 
Pour  s'en  rendre  un  compte  exact,  il  faut  avoir 
présente  à  l'esprit  la  disposition  des  aponévroses 
du  périnée;  ce  sont  elles,  en  effet,  qui  guident 
l'urine  au  travers  des  tissus,  si  bien  que  leur  con- 
naissance exacte  peut,  jusqu'à  un  certain  point, 
faire  reconnaître  la  région  de  Turèthre  qui  a  été 
rompue. 

L'urèthre  est  contenu  dans  deux  loges  aponé- 
vrotiques  successives.  Les  portions  prostatique 
et  musculeuse  occupent  la  loge  postérieure  et  supé- 
rieure; la  portion  spongio-vasculaire,  la  partie 
médiane  de  la  loge  antérieure  et  inférieure.  L'urè- 
thre, pour  passer  de  l'une  dans  l'autre,  est  obligé 
de  traverser  une  sorte  de  canal  creusé  dans  l'épais- 
seur fort  considérable  de  l'aponévrose  moyenne 
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du  périnée.  Cette  aponévrose  moyenne^  composée 
de  deux  lames  fibreuses  superposées  et  contenant 
dans  leur  intervalle  le  muscle  transverse  profond^ 
est  excessivement  résistante  et  intercepte  toute 
communication  de  Tune  à  Tautre  loge.  La  loge 
postérieure  et  supérieure^  beaucoup  plus  petite,  a 
pour  parois  :  l""  en  haut,  Taponévrose  périnéale 
supérieure,  les  ligaments  pubio-vésicaux  et  leur 
lame  intermédiaire;  2!"  en  bas,  Taponévrose  péri- 
néale moyenne;  3""  sur  les  côtés,  à  droite  et  à 
gauche,  Faponévrose  latérale  de  la  prostate  dou- 
blée extérieurement  par  les  fibres  du  muscle  rele- 
veur  de  Tanus;  4^  en  arrière,  Taponévrose  pros- 
tato-péritonéale  qui,  passant  entre  la  prostate  et  le 
rectum,  vient  se  continuer  avec  le  feuillet  supé- 
rieur de  Taponévrose  moyenne;  5°  en  avant,  la 
symphyse  du  pubis  doublé  d'un  tissu  fibreux  très- 
fort  qui  laisse  passer  de  grosses  veines.  La  loge 
antérieure  et  inférieure,  de  forme  allongée,  a  pour 
parois  :  l""  en  haut  Taponévrose  moyenne  et  ses 
attaches  à  la  symphyse,  ainsi  que  le  tissu  fibreux 
sous-symphysien  et  cette  lame  fibreuse  qui  remplit 
Tangle  rentrant  que  font  en  se  réunissant  les  deux 
corps  caverneux  de  la  verge  ;  2^*  en  bas,  Taponé- 
vrose  périnéale  inférieure  ou  superficielle  ;  3**  sur 
les  côtés,  à  droite  et  à  gauche,  les  insertions  de 
Taponévrose  moyenne,  qui  se  réfléchit  au  niveau 
du  bulbe  et  contourne  le  muscle  transverse  super- 
ficiel pour  se  continuer  avec  Taponévrose  péri- 
néale inférieure^  suivant  une  ligne  étendue  de 
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Tune  à  Tautre  tubérosité  de  Tischion;  5*  en  avant, 
la  partie  la  plus  antérieure  de  Taponévrose  super- 
ficielle, qui  se  prolonge  et  se  perd  sur  Tenve- 
loppe  commune  de  la  verge.  Tout  autour  de  ces 
deux  loges  fibreuses,  il  existe  du  tissu  cellulaire  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  tissu  qui  est  émi- 
nemment propre  à  se  laisser  imbiber  et  enflammer 
par  l'urine. 

La  rupture,  et  c'est  là  de  beaucoup  le  cas  le  plus 
fréquent,  se  fait  en  avant  de  Taponévrose  moyenne, 
en  arrière  du  bulbe,  à  l'union  de  celui-ci  avec  la 
portion  membraneuse;  car  c'est  sur  ce  point  que 
siègent  ordinairement  les  rétrécissements,  qu'ils 
soient  spontanés  ou  cicatriciels.  L'urine  s'avance 
donc  presque  toujours  dans  la  loge  inférieure  du 
périnée.  Là  le  liquide  a  beaucoup  moins  de  ten- 
dance à  se  porter  en  arrière  qu'en  avant.  En 
arrière,  en  effet,  il  se  trouve  arrêté  par  la  jonc- 
tion des  aponévroses  moyenne  et  superficielle  au- 
devant  de  Tan  us  et  par  un  tissu  cellulaire  dense  et 
chargé  de  graisse.  En  avant,  au  contraire,  l'espace 
est  libre,  car  l'aponévrose  superficielle  se  continue, 
comme  nous  l'avons  vu,  avec  l'enveloppe  fibreuse 
de  la  verge,  de  même  que  l'aponévrose  moyenne 
s'insère  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne;  de 
plus,  le  tissu  cellulaire  étant  ici  bien  plus  lâche 
qu'en  arrière,  il  y  existe  un  espace  libre  dans  lequel 
Turine  peut  facilement  s'avancer. 

Aussi  est-ce  le  périnée  d'abord,  puis  le  scrotum, 
la  verge  et  la  région  sus-pubienne  qui  sont  envahis. 
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Si  le  malade  n'est  pas  prompteinent  secouru,  la 
paroi  abdominale  est  elle-même  atteinte,  puis  Fin- 
filtration  gagnant  de  proche  en  proche,  on  peut  la 
voir,  comme  Riehet  et  Boyer  en  ont  cité  des 
exemples,  monter  jusqu'à  la  région  axillaire. 

Quand  l'urine  a  gagné  les  flancs,  elle  peut  très- 
bien  s'avancer  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Elle 
n'a,  pour  cela,  d'après  M.  Riehet,  qu'à  contourner 
l'épine  iliaque;  car,  si  elle  marchait  directement, 
■  l'adhérence  du  /ascia  superficialù  h  l'arcade  fémorale 
serait  pour  elle  une  barrière  infranchissable.  Ce- 
pendant l'urine  peut  s'infiltrer  encore  d'une  autre 
fa':on;  il  suffit,  pour  cela,  comme  le  fait  remarquer 
Velpenu,  quele/ÎMcia  superficialis  soit  envahi  dans 
loute  son  épaisseur;  alors  c'est  au  travers  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  que  l'urine  s'avance  jusqu'au 
membre  supérieur. 

La  perforation  uréthrale  peut-elle  se  faire  en 
arriére  du  ligament  de  Carcassonne?  Tous  les  au- 
teurs répondent  affirmativement  à  cette  question, 
parce  qu'ils  admettent  des  rétrécissements  de  la 
portion  membraneuse,  en  arrière  de  l'aponévrose 
moyenne.  Pour  M.  Gosselin,  qu'il  y  ait  rétrécissc- 
menl  spontané  ou  cicatriciel,  la  rupture  de  l'urè- 
thre  n'a  jamais  heu  à  ce  niveau,  mais  toujours  en 
avant  du  ligament  de  Carcassonne.  tjuoi  qu'il  en 
soit,  en  supposant  que  l'urèthre  ait  été  rompu  en 
arrière  de  l'aponévrose  moyenne,  où  l'urine  s'épan- 
chera-t-elle?  Evidemment  dans  la  loge  supérieure 
du  périnée.  Or,  d'après  la  description  que  nous 

H.  Pianl.  2!! 
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avons  donnée  de  cette  loge,  on  comprend  combien 
il  est  difficile  à  Turine  de  cheminer  en  avant,  en 
haut  ou  sur  les  côtés,  puisqu'elle  en  est  empêchée 
par  des  aponévroses  résistantes  et  par  leurs  atta- 
ches. Aussi  se  porte-t-elle  vers  le  seul  côté  qui 
lui  reste  ouvert,  c'est-à-dire  en  arrière;  au-devant 
et  sur  les  côtés  du  rectum,  dans  les  fosses  îschio- 
rectales  et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
marge  de  l'anus. 

Mais  quel  que  soit  le  point  de  l'urèthre  par  où 
l'urine  s'est  échappée,  les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  d'une  manière  aussi  simple;  et,  pour  peu 
que  l'infiltration  ne  soit  pas  tout  à  fait  récente, 
les  aponévroses  elles-mêmes  sont  perforées,  ou 
bien  Turine  pénètre  d'une  loge  du  périnée  dans 
l'autre  en  suivant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans 
leur  trajet  au  travers  de  ces  aponévroses,  en  sorte 
que  l'infiltration  devenant  beaucoup  plus  diffuse,  il 
est  très-difficile  do  se  rendre  compte  de  son  point 
de  départ. 

C'est  dans  le  périnée,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  que  l'infiltration  d'urine  se  produit  de  beau- 
coup le  plus  souvent;  mais  elle  peut  aussi  débuter 
dans  la  partie  libre  de  l'urèthre;  ce  sont  alors  le 
pénis  et  les  bourses  qui  sont  envahis  les  premiers. 
Quand  l'infiltration  d'urine  a  lieu  en  avant  des 
bourses,  elle  est  peut-être  plus  facile  à  reconnaître 
et  à  combattre;  mais,  d'un  autre  côté,  l'épaisseur 
des  tissus  étant  moins  considérable,  leur  sphacèle 
est  plus  prompt  et  par  conséquent  plus  à  craindre. 
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On  reconnaît  l'infiltration  d'urine  à  des  phéno- 
mènes d'ordres  divers.  Ce  sont  d'abord  les  signes 
subjectifs.  Le  malade,  qui  était  atteint  de  rétention 
d'urine^  raconte  qu'en  faisant  effort  pour  uriner  il 
a  senti  quelque  chose  se  rompre  et  que  depuis  ses 
envies  d'uriner  ont  cessé.  A  la  suite  de  la  rupture,  le 
malade  éprouve  un  bien-être  malheureusement 
trompeur,  car  bientôt  apparaît  une  sorte  d'accès  de 
fièvre  urineuse  caractérisée  par  du  frisson  et  du 
refroidissement.  Si  la  réaction  s'opère  spontané- 
ment, ce  qui  est  difficile,  ou  sous  l'influence  de 
boissons  excitantes  et  de  la  chaleur,  le  malade  est 
pris  d'une  violente  céphalalgie,  le  visage  s'allume, 
une  sueur  abondante  dont  l'odeur  indique  l'origine 
apparaît  bientôt. 

Les  signes  locaux^  fournis  par  l'examen  des 
parties,  viennent  confirmer  le  diagnostic.  Quand 
l'épanchement  s'est  fait  en  avant  du  ligament  de 
Carcassonne^  ce  qui  est  le  fait  presque  général,  le 
seul  d'après  M.  Gosselin,  il  apparaît  au  périnée  un 
gonflement  œdémateux  qui  gagne  bientôt  les 
bourses,  le  pénis,  les  aines.  Le  tissu  cellulaire  des 
bourses  étant  très-làche,  celles-ci  acquièrent  quel- 
quefois un  volume  énorme  qui  peut  atteindre  celui 
de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme. 

Mais  pour  peu  que  l'interventionMu  chirurgien 
se  soit  fait  tant  soit  peu  attendre,  le  mal  n'en  reste 
pas  là.  Les  parties  infiltrées  deviennent  doulou- 
reuses, une  rougeur  érysipélateuse  s'empare  des 
tissus^  qui  sont  plus  durs  à  la  pression  du  doigt. 
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Celle-ci,  du  reste,  détermine  une  crépitation  due 
au  développement  des  gaz  produits  par  la  gangrène. 
Il  se  forme  d'ailleurs,  comme  dans  cette  dernière, 
des  phlyctènes  d'où  s'écoule  un  liquide  brun  et 
séreux.  Si  Ton  n'y  porte  pas  remède,  le  mal  fait  de 
nouveaux  progrès;  la  peau  gangrenée  se  détache,  le 
tissu  cellulaire  est  éliminé  sous  forme  de  filaments 
blanchâtres  imbibés  de  pus  et  d'urine.  La  peau 
qui  enveloppe  les  bourses  étant  la  plus  mince,  se 
trouve  détruite  la  première  et  laisse  les  testicules  à 
découvert,  comme  on  le  voit  souvent. 

On  conçoit  quel  danger  font  courir  au  malade  de 
pareilles  lésions  ;  car,  si  on  peut  admirer  ici  plus 
peut-être  que  dans  toute  autre  affection  la  force 
réparatrice  dé  la  nature,  qui  parvient  à  recouvrir 
de  bourgeons  charnus  ces  vastes  pertes  de  substan- 
ces, en  sorte  qu'une  fois  la  guérison  obtenue  on 
pourrait  à  peine  se  douter  de  ce  qu'elles  ont  été, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  longue  suppura- 
tion, et  l'épuisement  qui  en  est  la  conséquence, 
menacent  continuellement  la  vie  du  malade. 

Malgré  l'aspect  pour  ainsi  dire  caractéristique 
que  présente,  même  au  début,  un  malade  atteint 
d'infiltration  d'urine,  il  est  certain  qu'au  premier 
abord  on  peut  confondre  cette  affection  avec  un 
phlegmon  diffus.  Mais  la  marche  du  phlegmon 
diffus  est  beaucoup  moins  rapide  que  celle  de  l'in- 
filtration urineuse,  qui  atteint  en  quelques  heures 
tout  son  développement. 

L'érysipèle  des  bourses  marche,  comme  Finfil- 
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tratîon  d'urine,  avec  une  extrême  rapidité,  puisque 
j'ai  vu  un  malade  en  mourir  en  trois  jours;  mais, 
même  alors,  les  bourses  n'atteignent  pas,  dans  le 
même  espace  de  temps,  un  volume  aussi  considé- 
rable que  dansTinfiltration.  De  plus,  la  fièvre  pré- 
cède l'apparition  des  phénomènes  locaux,  ou,  au 
moins,  se  montre  en  même  temps.  M.  Gosselin,  au- 
quel nous  empruntons  ce  diagnostic,  conseille, 
pour  s'assurer  du  siège  exact  de  la  lésion  et  du 
gonflement  du  périnée,  de  faire  placer  le  malade 
dans  la  position  qu'il  occupe  dans  l'opération  de  la 
taille.  De  cette  façon,  la  tumeur  formée  par  l'épan- 
chement  d'urine  bombe  au  périnée  et  apparaît  dans 
toute  son  ampleur;  de  plus,  le  palper  peut  rendre 
compte  des  caractères  de  la  fluctuation.  Celle-ci, 
dans  l'infiltration  d'urine,  quoique  profonde,  est 
incontestable  et  semblable  à  celle  que  donnent  les 
collections  plus  voisines  de  l'urèthre  que  de  la 
peau,  et  qui  sont  formées  par  l'épanchement  d'u- 
rine et  le  mélange  de  ce  liquide  avec  le  pus. 

L'intervention  du  chirurgien  dans  l'infiltration 
d'urine  doit  être  aussi  prompte,  aussi  énergique 
que  possible  et  répondre  à  deux  indications  :  d'a- 
bord donner  issue  au  liquide  infiltré  et  l'empêcher 
de  s'étendre  plus  loin  ;  puis  rétablir  le  cours  régu- 
lier des  urines. 

De  quelle  façon  doit  être  pratiquée  l'incision 
dans  les  cas  d'infiltration  d'urine  ?  Les  uns  recom- 
mandent les  incisions  latérales  plus  ou  moins  nom- 
breuses sur  le  périnée  et  toutes  les  parties  infiltrées. 
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mais  ne  parlent  pas  de  Futilité  d'une  incision  péri- 
néale  médiane,  allant  jusqu'au  point  de  Turèthre 
qui  a  été  lésé  ;  tandis  que  les  autres  insistent  sur 
Timportance  de  cette  incision.  L'utilité  d'incisions 
de  3  à  4  centimètres  de  longueur  sur  la  verge,  les 
bourses,  les  parois  abdominales  et  toutes  les  parties 
infiltrées  par  Turine  n'est  pas  contestable.  Mais, 
en  outre,  nous  croyons  avec  M.  Guyon  que  la  pra- 
tique indiquée  par  Flaubert,  de  Rouen,  recom- 
mandée par  MM.  Gosselin  et  Voillemier,  et  qui 
consiste  à  inciser  sur  le  milieu  du  périnée,  et  au 
besoin  à  séparer  par  le  bistouri  les  deux  testicules, 
en  incisant  sur  le  raphé  scrotal,  quand  Tinfiltration 
s'est  étendue  au  loin,  doit  être  préférée  ;  d'autant 
mieux  que  la  rupture  du  canal  se  fait  en  général 
au  niveau  de  la  portion  périnéale  de  Turéthre,  que 
le  rétrécissement  siège  au  bulbe,  qu'il  siège  au  ni- 
veau de  la  partie  pelvienne  ou  même  au  méat.  Cette 
incision  offre,  en  outre,  l'avantage  de  ne  point  divi- 
ser l'artère  superficielle  du  périnée,  de  pénétrer 
facilement  dans  la  poche  urineuse,  toujours  atte- 
nante à  l'urèthre  et  située  sur  la  ligne  médiane; 
enfin  de  livrer  une  voie  plus  directe  et  plus  courte 
à  l'urine  qui  s'échappe  a  l'extérieur. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération 
de  la  taille,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane  du  pé- 
rinée, sans  avoir  au  préalable  introduit  de  cathéter 
dans  l'urèthre,  une  incision,  qui,  dans  le  cas  d'in- 
filtration un  peu  étendue,  s'étend  du  scrotum  à 
l'anus,  empiétant  même  de  2  à  3  centimètres  sur 
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la  partie  postérieure  du  scrotum^  si  cet  organe  est 
envahi  par  Tinfiltration.  Il  faut  inciser  hardiment, 
mais  couche  par  couche,  d'abord  la  peau,  puis  le 
tissu  cellulaire  très-épaissi,  infiltré,  et  continuer 
sur  la  ligne  médiane,  jusqu'à  ce  qu'un  flot  de  li- 
quide purulent  et  urineux,  s'échappant  au  dehors, 
indique  que  Ton  a  incisé  l'aponévrose  superficielle 
et  que  Ton  est  parvenu  dans  la  poche  urineuse. 

11  est  souvent  utile  de  s'assurer  avec  le  doigt 
qu'on  est  bien  parvenu  dans  le  foyer  de  l'infiltra- 
tion, de  déchirer  les  brides  celluleuses  unissant 
les  parties  latérales  à  la  partie  médiane,  et  d'écarter 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Une  fois  la  plaie  nettoyée,  on  y  applique  des  ca- 
taplasmes, on  y  fait  des  fomentations  émollientes, 
et  s'il  survient  du  frisson,  on  donne  des  sudorifi- 
ques,  du  thé  au  rhum  et  des  antipériodiques,  du 
sulfate  de  quinine. 

Pour  satisfaire  à  la  seconde  indication,  qui  con- 
siste à  rétablir  le  cours  régulier  do  l'urine,  il  est 
nécessaire  d'agir  sur  l'urèthre  au  moyen  du  cathé- 
lérisme.  Ici,  les  auteurs  diffèrent  aussi  bien  sur  le 
mode  opératoire  que  sur  l'époque  où  il  convient  de 
remplir  cette  indication.  Desault  et  Chopart  con- 
seillent de  placer  une  sonde  dans  la  vessie  aussitôt 
après  ou  immédiatement  avant  l'incision  péri- 
néale;  Boyer,  Laugier,  MM.  Voillemier  etOosselin 
pensent  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  plus 
de  deux  h  huit  jours,  c'est-à-dire  le  dégorgement 
des  parties.  Enfin  une  autre  opinion,  et  c'est.celle 
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que  nous  adoptons,  émise  par  Flaubert,  admise 
par  M.  Guyon,  soutient  qu'il  ne  faut  pas  tenter  le 
cathétérisme,  dans  les  cas  d'infiltration  urineuse, 
avant  le  quinzième  et  même  le  trentième  jour  après 
l'incision  périnéale. 

C'est  qu'en  eflfet  le  mal  étant  fait  et  Furine  sor- 
tant avec  facilité  par  la  voie  artificielle,  il  n'existe 
aucune  indication  précise  d'intervenir.  Une  sonde 
placée  trop  tôt  dans  l'urèthre  après  l'incision  ne 
peut  qu'augmenter  l'inflammation  du  canal,  ^t 
amener  presque  certainement  la  destruction  des 
bords  de  la  plaie  uréthrale,  si  ce  n'est  même  la> 
résorption  purulente,  sans  compter  qu'à  ce  mo- 
ment une  sonde  est  beaucoup  plus  difficile  à  intro- 
duire et  risque  bien  davantage  de  déchirer  les 
parties.  Il  ne  faut,  selon  M.  Guyon,  tenter  le  cathé- 
térisme que  quand  les  incisions  sont  cicatrisées, 
que  toutes  les  portions  mortifiées  sont  éliminées, 
et  qu'il  ne  reste  plus  au  périnée  qu'une  ouverture 
insignifiante  livrant  passage  à  l'écoulement  de 
l'urine. 

Quant  au  procédé  opératoire  qu'il  conviendra 
d'adopter  pour  rétablir  le  cours  normal  des  urines, 
il  dépendra  de  l'état  du  canal,  de  l'étroitesse  du 
rétrécissement  et  de  son  ancienneté.  Si  la  coarcta- 
tion  n'est  pas  trop  serrée,  qu'elle  soit  facilement 
dilatable,  on  pourra  s'en  tenir  à  la  dilatation  tem- 
poraire progressive,  ou  au  moins  la  tenter.  Beau- 
coup plus  fréquemment  les  rétrécissements  com- 
pliqués d'infiltration  étant  les  moins  dilatables. 


parce  qnlb  sont  ks  plus  ancîois,  c^est  à  roréthio- 
tomie  interne  par  La  méthode  de  Maîsonneave, 
dont  noos  avons  m  le  peo  de  danger,  qn^il  faudra 
ayoir  recours.  Dans  tous  les  cas,  on  devra  rejeter 
absolument  la  sonde  à  demeure.  Par  contre,  on 
pourra  recourir  au  cathétérisme  répété,  c*est<ÀHlire 
à  rintroduction  de  la  sonde,  chaque  fois  que  le 
malade  a  besoin  d*uriner.  Cette  méthode,  qui  exige 
la  présence  presque  continuelle  du  médecin  ou 
d^un  serviteur  habile,  à  moins  que  le  malade  ne 
soit  lui-même  très-habitué  à  se  passer  la  sonde,  a 
donné  d'excellents  résultats  à  MM.  Thompson  et 


Quand  le  calibre  du  canal  a  été  entièrement  ré- 
tabli par  Fun  des  procédés  que  nous  venons  d'in- 
diquer, en  sorte  qu'il  livre  un  large  passage  à 
Turine,  on  ne  tarde  pas  à  voir  l'ouverture  périnéale 
se  fermer,  de  manière  que  souvent  il  ne  persiste 
pas  de  fistule. 


FISTULES  URINAIRES. 

Les  fistules  urinaires  sont  des  trajets  accidentels, 
en  forme  de  canal  communiquant  avec  Turèthre. 
et  laissant  échapper  soit  des  produits  de  sécrétion 
morbide,  soit  des  liquides  qui  traversent  normale* 
ment  ce  conduit  (Cocteau)  (1). 

Les  fistules  urinaires  peuvent  être  congénitales. 


(1)  Coetean.  Thèse  dagrég.  Paris,  1869. 
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comme  le  prouve  robservation  suivante,  rapportée 
dans  le  livre  de  Holmes  (1).  Il  s'agit  d'un  enfant 
dont  les  parties  étaient  parfaitement  conformées, 
et  chez  lequel  l'urine  s'écoulait  naturellement. 
Mais  il  existait,  sur  différents  points  du  périnée, 
quatre  ouvertures  par  lesquelles  ce  liquide  s'échap- 
pait, en  formant  autant  de  jets  distincts,  ce  La  plus 
large  de  ces  ouvertures  était  située  sur  la  partie 
antérieure  du  périnée,  et  livrait  toujours  passage 
aux  urines;  la  plus  reculée  était  située  juste  au 
devant  de  l'anus.  J'essayai  d'introduire  un  instru- 
ment par  le  méat  ;  mais,  comme  je  ne  pus  y  réus- 
sir, et  qu'il  n'y  avait  pas  de  rétention  d'urine,  je 
remis  le  traitement  à  une  époque  ultérieure,  pen- 
sant que  les  parties  seraient  devenues  plus  larges. 
Cependant,  sur  ces  entrefaites,  le  petit  malade  fut 
pris  d'une  affection  commune  à  son  âge  et  mourut. 
A  l'autopsie,  je  reconnus  un  rétrécissement  tel  de 
la  portion  antérieure  de  l'urèthre  que,  quoique  ce 
canal  ait  dû  être  perméable,  puisqu'il  livrait  évi- 
demment passage  aux  urines,  il  me  fut  impossible 
de  démontrer  sa  perméabilité.  Le  plus  large  des 
trajets  fistuleux  aboutissait  près  du  bulbe,  direc- 
tement à  l'urèthre,  et  s'ouvrait  dans  la  vessie,  si 
bien  qu'il  aurait  pu  passer  pour  la  véritable  conti- 
nuation de  l'urèthre.  Les  trois  autres  trajets  fistu- 
leuX;  plus  petits,  paraissaient  être  autant  de  bran- 
ches du  trajet  principal  plutôt  que  des  canaux 

(1)  Holmes.  Maladies  chirurg,  des  enfants.  Trad.  Larcher. 
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indépendants.  11  me  fut  impossible  de  les  suivre 
jusque  dans  la  vessie,  mais  on  les  voyait  se  prolon- 
ger, dans  sa  direction,  sous  la  peau.  » 

Les  fistules  urinaires  congénitales  se  rencontrent 
plus  souvent  dans  la  région  membraneuse,  à  cause, 
selon  L*G.  Saint-Hilaire,  de  la  communication  qui 
existe  chez  Fembryon  entre  Tappareil  urinaire  et 
le  rectum. 

Si  on  est  exposé  à  rencontrer  des  fistules  uri- 
naires congénitales,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  que 
c'est  ordinairement  chez  Fadulte  et  les  vieillards 
qu'on  les  observe. 

Du  reste,  les  fistules  urinaires  offrent  des  carac- 
tères différentiels  bien  marqués,  suivant  les  points 
de  l'urèthre  sur  lesquels  on  les  rencontre,  et  on 
peut  les  distinguer,  sous  ce  rapport,  en  fistules  de 
la  portion  libre  de  Turèthre  ou  fiUules  pénienne$ ,  et 
fUlulet  de  la  partie  postérieure  do  ce  canal.  Mais  celles- 
ci  offrent  à  leur  tour  des  différences  assez  tran- 
chées, suivant  qu'elles  s'ouvrent  au  périnée,  aux 
bourses  ou  dans  le  rectum  ;  aussi  doit-on  distinguer 
deux  espèces  de  fistules  de  la  partie  postérieure  : 
les  fistules  uréthro-périnéales  et  scrotales^  et  les  fistu- 
les urélhro^rectales. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  manière  d'être  de  ces 
diverses  fistules  suffira  pour  justifier  la  division  que 
nous  venons  d'établir.  Que  voyons-nous,  en  effet? 
Dans  la  région  pénienne,  des  fistules,  généralement 
en  petit  nombre  et  produisant  peu  de  désordres. 
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mais  difficiles  à  guérir  ;  dans  la  partie  postérieure, 
au  contraire,  fistules  ordinairement  nombreuses, 
imprimant  aux  tissus  des  changements  considéra- 
bles, mais,  par  contre,  d'une  guérison  facile  (1). 
Quand  la  fistule  vient  s'ouvrir  dans  le  rectum,  la 
difficulté  de  la  guérison  reparaît;  mais  il  existe 
d'autres  caractères  que  nous  examinerons  plus  loin, 
et  qui  impriment  à  ces  fistules  un  aspect  particulier, 
justifiant  la  distinction  que  nous  avons  admise. 

Fistules  uréthro-rectales.  —  Les  fistules  uréthro- 
rectales  peuvent,  comme  les  fistules  des  autres 
parties  de  l'urèthre,  être  le  résultat  des  maladies 
précédemment  décrites  :  abcès  urineux,  infiltration 
urineuse,  blessures  de  l'urèthre  ;  cependant,  elles 
paraissent  plus  souvent  encore  être  le  résultat  de 
la  taille.  Autrefois,  la  taille  vésico-rectale  de  Sanson 
laissait  presque  toujours  après  elle  une  fistule,  fai- 
sant communiquer  soit  Turèthre,  soit  la  vessie  avec 
le  rectum  ou  le  périnée.  De  nos  jours,  la  taille  pré- 
rectale n'est  pas  à  l'abri  du  reproche  «adressé  h  la 
taille  par  la  méthode  de  Sanson,  et,  au  dire  de 
Dolbeau,  il  persiste  quatre  fois  des  fistules  sur  cinq 
opérations.  Cette  fistule  peut,  d'ailleurs,  être  la 
conséquence  du  décollement  des  tissus  et  de  la 
suppuration  qui  en  est  la  conséquence,  ou  bien 
elle  résulte  d'une  blessure  du  rectum  pendant 
l'opération.  Cette  blessure  du  rectum  n'est  pas 
toujours  la  conséquence  de  la  taille  prérectale, 
mais  on  Va  vue  aussi  se  produire  dans  la  taille  la- 

(1)  Cocteau.  Loc,  cit. 


FISTULES   UBINAIHES.  tel 

térale,  quand  od  n'avait  pas  eu  soin  de  faire  vider 
le  rectum  avant  l'opération.  Cette  blessure  du  rec- 
tuai  pendant  la  taille  a  été  regardée  par  quelques 
chirurgiens  comme  assez  sérieuse  pour  les  enga- 
ger, quand  elle  se  produisait,  à  suspendre  l'opéra- 
tion et  à  en  remettre  la  continuation  jusqu'après 
la  guérison  complète  de  la  blessure  consécutive  à 
à  cet  accident. 

Les  fistules  uréthro-rectales  peuvent  être  aussi 
la  conséquence  de  la  sortie  spontanée  d'une  pierre, 
qui,  engagée  dans  l'urèthre,  a  fini  par  ulcérer  les 
tissus.  Elles  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l'ouver- 
ture spontanée  ou  volontaire  d'un  abcès  de  la  pros- 
tate ou  bien  d'une  fausse  route,  conséquence  de 
Tarrivée  de  la  sonde  dans  le  rectum.  Plus  souvent, 
peut-être,  les  fistules  uréthro-rectales  sont  le 
résultat  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  pros- 
tate. 

Dans  quelques  cas  très-rares  on  a  vu  des  fistules 
uréthro-rectales  être  le  produit  d'une  plaie  par 
arme  à  feu. 

Les  fistules  uréthro-rectales  n'ont  ordinairement 
que  deux  orifices,  l'un  qui  s'ouvre  dans  l'urèthre, 
Tautre  dans  le  rectum.  Le  premier  est  étroit  et 
ordinairement  plus  élevé  que  rorilice  rectal  ou  pos- 
térieur. Parfois  le  trajet,  en  partant  de  l'urèthre, 
ae  bifurque,  en  sorte  qu'une  des  branches  gagne 
jrilvtesUn,  tandis  que  l'autre  va  s'ouvrir  au  pé- 
fïinée  (1). 

0)  Cocleau.  Dti  fislutcs  urinaires.  TUiso  d'uKiég,  Pwis,  (860. 
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L'obliquité  du  trajet  ûstuleux  permet  aux  urines 
de  passer  facilement  d'un  organe  dans  l'autre.  Ce 
passage  est,  bien  entendu,  intermittent  et  n'a  lieu 
qu'au  moment  de  la  miction.  Cette  intermittence 
est  considérée  par  beaucoup  d'auteurs  comme  un 
signe  certain  de  la  non-communication  de  la  fistule 
avec  la  vessie.  Cependant,  quoique  ce  signe  ne  soit 
pas  sans  valeur,  il  n'a  rien  d'absolu,  et  souvent 
une  fistule  communique  avec  le  corps  de  la  vessie, 
sans  pour  cela  livrer  continuellement  passage  au 
liquide  qui  y  est  contenu. 

L'orifice  de  la  fistule  dans  le  rectum  peut  être 
reconnu  de  deux  manières  :  par  le  toucher  et  par 
la  vue.  Si  vous  introduisez  le  doigt  dans  le  rectum, 
vous  reconnaissez  facilement  une  dépression  plus 
ou  moins  étendue,  entourée  de  callosités  et  d'indu- 
rations plus  ou  moins  saillantes  et  résistantes.  Si, 
au  lieu  du  doigt,  vous  introduisez  dans  le  rectum 
un  spéculum  de  Syms,  vous  pourrez  apercevoir, 
au  milieu  des  replis  de  la  muqueuse,  un  cul-de-sac 
entouré  de  ces  callosités  et  de  ces  duretés  que  vous 
avez  senties  tout  à  l'heure;  callosités  et  duretés 
semblables  à  celles  qui  existent  dans  la  fistule  à 
l'anus. 

De  plus,  vous  constatez  que  les  parties  exté- 
rieures, le  haut  des  cuisses,  les  fesses,  sont  rouges, 
excoriées  et  irritées  par  le  contact  de  l'urine  (1). 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  fistules 
uréthro-rectales  consistent  dans  l'écoulement  in* 

(1)  Cocteau.  Loc.  cit. 
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tertnittent  de  Turine  et  celui  de  matières  stereorales, 
et  de  gaz  par  le  méat.  Ainsi  Bégin  a  vu  un  os  sortir 
par  Turèthre  quelques  jours  après  avoir  été  avalé. 

L'existence  d'une  fistule  est  toujours  assez  facile 
à  constater,  mais  on  ne  peut  souvent  en  reconnaître 
aussi  facilement  le  siège.  Pour  y  arriver,  il  faut 
avoir  recours  à  Texamen  direct.  Pour  le  pratiquer, 
on  introduit  une  sonde  dans  Turèthre  en  même 
temps  qu'un  stylet  droit  ou  courbé,  selon  qu'il  est 
nécessaire,  dans  l'ouverture  rectale  ;  la  rencontre 
des  deux  instruments  donne  sur  la  nature  de  la 
lésion  des  notions  exactes.  Si  les  deux  instruments 
ne  parviennent  pas  à  se  toucher,  la  profondeur  à 
laquelle  on  peut  pousser  le  stylet,  et  l'épaisseur  des 
tissus  qui  le  sépare  de  la  sonde  indiquent  le  plus 
souvent  d'une  manière  suffisante  à  quelle  sorte  de 
fistule  on  a  affaire. 

L'endoscope  a  rendu,  dans  les  cas  dont  nous 
nous  occupons,  de  véritables  services,  en  permet- 
tant de  trouver  rorifice  uréthral.  Le  traitement  des 
fistules  uréthro^rectales  consiste  : 

!•  A  dilater  l'urèthre  ; 

2""  A  empêcher  le  contact  du  liquide  avec  le 
trajet  ; 

3**  A  provoquer  directement  l'oblitération  de  la 
fistule. 

1*^  Pour  dilater  l'urèthre,  on  aura  recours,  sui- 
vant les  cas»  à  la  dilatation  temporaire  ou  à  la  diKv 
tation  permanente,  et  quelquefois  même  à  l'uré- 
throtomie  interne.  Le  choix  de  la  méthode  dépendra 
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de  l'état  des  parties  et  de  la  sensibilité  du  canal.  11 
est  certain,  d'ailleurs,  que  la  dernière  de  ces  opé- 
rations, qui  est  assurément  la  plus  délicate,  est 
souvent  celle  qui  donne  ici  les  meilleurs  et  les  plus 
prompts  résultats. 

t""  D'un  autre  côté,  une  fois  le  canal  dilaté,  soit 
par  un  procédé,  soit  par  un  autre,  il  sera  nécessaire 
de  détourner  Turine  de  sa  route  anormale  ;  car,  si 
on  y  parvient,  les  tissus,  qui  ne  sont  plus  irrités 
par  le  passage  incessant  d'un  liquide  excitant  au 
plus  haut  degré,  ne  tardent  souvent  pas  à  repren- 
dre leur  souplesse  normale. 

S""  11  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  facile,  tant  s'en 
faut,  de  remplir  la  troisième  condition.  Pour  y  ar- 
river, on  a  essayé  de  cautériser  Torifice  rectal  de 
la  fistule  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  un  fil 
de  fer  rougi  au  feu  ou  par  un  courant  galvanique, 
mais  sans  obtenir  de  bien  merveilleux  résultats. 

Aussi  on  a  eu  recours  à  d'autres  moyens  ;  c'est 
ainsi  qu'on  a  introduit  dans  le  rectum  une  canule 
à  chemise  qu'on  bourrait  de  charpie  pour  rappro- 
cher les  parois  de  la  fistule  en  même  temps  que  les 
matières  stercorales  passaient  par  le  conduit  de  la 
canule. 

On  a  eu  recours  aussi,  mais  sans  succès,  à  la  su- 
ture de  l'orifice  rectal. 

Ast.  Cooper  a  pu  guérir  un  malade  par  le  pro- 
cédé suivant  :  «  Après  avoir  placé  un  cathéter  dans 
la  vessie,  j'introduisis,  dit-il,  le  doigt  daos  le  rec- 
tum,  et  j'incisai,   comme  pour  l'opération  de  la 
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taille,  sur  le  côté  gauche  du  raphé,  jusqu'à  sentir 
la  sonde  au  travers  du  bulbe.  Je  plongeai  alors  le 
couteau  <\  deux  tranchants  dans  le  périnée,  entre 
la  prostate  et  le  rectum,  ayant  Tintention  de  divi- 
ser ia  communication  fistuleuse  existant  entre 
Turèthre  et  l'intestin.  Une  mèche  de  charpie  fut  in- 
troduite dans  la  plaie  et  un  cataplasme  appliqué 
par-dessus.  Lorsque  la  charpie  fut  retirée,  on  s'a- 
peri.ut  que  Turine  coulait  h  travers  Touverture 
pratiquée  dans  le  périnée.  L'ouverture  fistuleuse 
(iu  rectum  se  ferma  graduellement,  et  celle  du 
périnée  se  cicatrisa  ensuite  proniptement.  Dés  lors 
l'urine  reprit  onliéreuient  son  cours  normal  (1).  » 

Desault  ouvrait  au  moyen  du  bistouri  une  largo 
voie  aux  matières  intestinales.  Pour  cela,  il  incisait 
le  sphincter  externe,  l'anus  et  le  rectum  jusqu'à 
Torilice  fistuleux,  et  pansait  avec  de  grosses  mèches 
(Je  charpie. 

Si  la  fistule  s'ouvre  à  la  fois  dans  le  rectum  et 
au  périnée,  on  se  sert  de  ce  dernier  orifice  pour 
introduire  jusque  dans  l'intestin  une  sonde  canne- 
lée sur  laquelle  on  conduit  un  bistouri  qui  tranche 
tous  les  tissus  jusi|u'au  rectum,  comme  dans  la  fis- 
tule anale.  Cette  opération,  qui  n'est  pas  inotîen- 
sive,  livre  un  {lassage  facile  aux  matières  sterco- 
rales  et  a  parfois  été  de  quelque  utilité  pour  les 
malades. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  ici  aux  fistules  uréthro- 
rectales  d'origine  tuberculeuse  ;  on  trouvera  sur 
(I)  Coctean.  Loc.  cit. 

H.  Pioird.  M 
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ce  sujet  des  données  suffisantes  dans  mon  Traité 
des  maladies  de  la  prostate  (1). 

Fistules  uréthrO'périnéales  et  scrotales.  —  Comme 
les  précédentes,  ces  fistules  peuvent  être  la  consé- 
quence de  la  taille,  soit  médiane,  soit  latérale,  soit 
prérectale  ;  mais  c'est  assurément  bien  plus  souvent 
un  abcès  urineux  ou  une  infiltration  urineuse, 
spontanée  ou  consécutive  à  un  traumatisme,  qui 
lui  donne  naissance.  On  Fa  vue  survenir  aussi  à  la 
suite  d'abcès  stercoraux.  Enfin,  en  dehors  des  di^ 
verses  espèces  de  taille,  les  opérations  pratiquées 
sur  le  périnée  lui  donnent  souvent  naissance; 
telles  sont  la  boutonnière»  Turéthrotomie  externe, 
Textraction  artificielle  des  calculs  ou  leur  expul- 
sion spontanée. 

Contrairement  aux  précédentes,  les  fistules  uré* 
thro-périnéales  et  scrotales  offrent  ordinairement 
plusieurs  orifices  soit  extérieurs,  soit  intérieurs. 
L'orifice  interne  s'ouvre  le  plus  soûvenjt  en  arrière 
d'une  coarctation  de  l'urèthre  ;  d'où  la  difficulté 
d'arriver  jusqu'à  lui  avec  la  sonde;  parfois  cet  ori* 
fice  est  situé  en  avant  du  rétrécissement. 

L'ouverture  postérieure,  souvent  multiple,  est 
quelquefois  unique;  tantôt  alors  c'est  sa  dispositio 
primitive  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  résulte  de  l 
réunion  en  un  seul  de  plusieurs  pertuis  réunis  pa 
ulcération.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  orifice  est  le  plu^ 
souvent  large  et  évasé,  à  bords  irréguliers  et  oblL— 

(1)  H.  Picard.  Traité  des  maladies  de  la  prostate,  PariSj  1877. 
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ques  d'arrière  en  avants  ou  perpendiculaire  aux 
parois  de  Turèthre. 

Les  orifices  cutanés^  presque  toujours  multiples, 
et  quelquefois  si  nombreux  que  Civiale  en  a  compté 
jusqu'à  cinquante-deux,  sont  souvent  fort  éloignés 
de  rurèthre.  C'est  ainsi  que  si  le  plus  fréquem- 
ment on  les  rencontre  au  périnée  et  au  scrotum,  il 
n'est  pas  rare  d'en  voir  aux  aines,  aux  cuisses,  au 
genou^  au  grand  trochanter,  aux  lombes  et  au-des- 
sus du  pubis. 

L'orifice  externe  des  fistules  dont  nous  nous  oc- 
cupons est  ordinairement  caché  sous  un  repli,  un 
froncement  de  la  peau.  Celle-ci  peut  avoir  conservé 
son  aspect  normal,  mais  quelquefois  elle  est  recou^ 
verte  de  végétations.  Parfois  les  orifices  sont  éloi- 
gnés les  uns  des  autres,  et  la  peau  est  alors  plus 
saine;  parfois,  au  contraire,  on  les  voit  se  réunir 
et  s'ouvrir  sur  une  masse  végétante. 

La  largeur  de  l'orifice  cutané  est  variable,  quel- 
quefois il  laisse  à  peine  pénétrer  une  soie  de  san- 
glier ;  d'autres  fois,  il  admet  facilement  le  bec  d'une 
sonde. 

Le  trajet,  ordinairement  irrégulier,  est  muni 
d'orifices  qui  donnent  entrée  dans  des  diverticu- 
lums  terminés  en  culs-de-sac,  dans  des  abcès  ou 
dans  des  poches  urineuses.  La  membrane  qui  ta- 
pisse le  trajet  des  fistules  diffère  suivant  que  celles- 
ci  sont  directes  ou  sinueuses  :  dans  le  premier  cas, 
elle  est  lisse,  dans  le  second,  fongueuse  et  sécrète, 
dans  l'un  comme  dans  Tautre,  un  liquide  puriforme  • 
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Quelquefois  le  trajet  des  fistules  est  sensible  à 
Textérieur,  sous  forme  d'un  cordon  dur  qui,  de 
Torifice  de  Tune  d'elles,  se  rend  à  Purèthre. 

L'urine  sort  quelquefois  tout  entière  par  la  fis- 
tule, d'autres  fois  elle  n'en  laisse  sortir  que  très- 
peu.  Ce  résultat  dépend  à  la  fois  et  de  la  largeur 
plus  ou  moins  grande  de  la  fistule  et  du  rétrécis- 
sement plus  ou  moins  étroit  du  canal. 

L'induration  du  tissu  semble  la  conséquence  de 
Técoulement  lent  de  Turine  à  travers  les  fistules. 
Alors,  en  effet,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  quand 
l'urine  envahit  les  tissus  en  grande  quantité,  elle 
ne  les  mortifie  pas,  mais  les  irrite,  les  enflamme, 
en  sorte  qu'il  se  dépose  dans  le  trajet  anormal  de 
la  lymphe  plastique  qui  à  la  vérité  les  préserve  du 
sphacèle,  mais  les  indure  en  même  temps  et  leur 
enlève  toute  leur  souplesse.  Dans  certains  cas,  cette 
induration  n'est  pas  diffuse  ;  mais,  comme  l'a  vu 
M.  Voillemier,  elle  donne  naissance  à  de  véritables 
tumeurs  séparées  ayant  l'apparence  des  myomes. 
Si  l'induration  peut  être  regardée  comme  un  résul- 
tat heureux,  puisqu'elle  constitue  un  préservatif 
contre  l'envahissement  général  des  tissus  par  l'u- 
rine, elle  offre,  par  contre,  cet  inconvénient  de  ne 
pas  disparaître  toujours  avec  facilité,  en  sorte  que, 
le  trajet  du  canal  rétabli,  elle  persiste  et  continue 
à  fournir  des  liquides  putrides  et  du  pus,  si  bien 
qu'il  faut  s'attaquer  à  la  fistule  elle-même  pour  la 
guérir. 

Les  fistules  sont  souvent  compliquées  par  la  pré- 
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sence  d'un  corps  étranger,  soit  un  fragment  de  ■ 
sonde,  soit  un  séquestre,  soit  une  balle  :  mais  bien  ] 
plus  souvent,  ce  sont  des  calculs  qu'on  rencontre 
dans  leur  trajet.  Ces  calculs,  on  admet  aujourd'hui 
qu'ils  viennent  de  la  vessie  ou  de  la  prostate  ;  mais  je 
ne  vois  rien  qui  puisse  s'opposera  ce  qu'ils  prennent 
naissance  sur  place,  une  urine  primitivement  ou 
secondairement  alcaline  pouvant  très-bien  déposer 
des  phosphates  dans  leur  intérieur.-  On  a  vu  dans 
un  cas  des  pierres,  formées  de  l'une  de  ces  deux 
manières,  sortir  au  nombre  de  sept  par  une  fistule 
dont  l'orifice  s'ouvrait  dans  la  cuisse.  Quand  ce 
sont  des  portions  osseuses  que  Ton  rencontre  dans 
les  fistules,  elles  proviennent  souvent  d'une  frac- 
ture ou  d'une  carie  des  branches  ascendantes  de 
l'ischion  ou  descendantes  du  pubis. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  fistules 
uréthro-scrotales  ou  périnéales  se  rapprochent 
beaucoup  par  leurs  caractères  de  ceux  des  fistules 
urétliro-rectales.  Pendant  la  miction,  l'urine  s'é- 
chappe en  partie  par  le  méat,  en  partie  par  les  ori- 
fices anormaux,  tantôt  presque  entièrement,  tantôt 
seulement  goutte  à  goutte  ;  parfois  le  malade  rend 
ses  urines  comme  i  travers  une  pomme  d'arrosoir, 
et  il  n'est  pas  rare  qu'il  soit  forcé  de  s'accroupir 
comme  une  femme  pour  satisfaire  au  besoin  d'u- 
riner. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  facile  de  recon- 
naître Talfection  ;  mais  quand  l'urine  ne  s'échappe 
pas  en  grande  quantité  par  les  fistules,  ou  qu'elle 
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est  mêlée  à  des  liquides  morbides,  on  peut  être  em- 
barrassé; Todeur  de  la  sécrétion  peut  alors  servir  de 
guide.  Diffenbach  conseillait  de  serrer  le  méat  au 
moment  de  la  miction  pour  que  Turine  fût  forcée 
de  sortir  par  les  fistules  ;  mais,  outre  que  ce  n'est 
pas  là  un  moyen  très-efficace,  il  expose  à  la  rupture 
de  Turèthre.  Par  contre,  on  a  conseillé  d'injecter 
par  les  fistules  un  liquide  coloré  dont  le  retour  par 
le  méat  donnerait  la  certitude  de  Texistence  d'une 
fistule  ;  malheureusement  ce  n'est  pas  là  non  plus 
un  moyen  d'une  efficacité  certaine,  car  le  liquide, 
quoique  habilement  injecté,  ne  parvient  pas  tou- 
jours à  traverser  les  sinuosités  du  trajet  anormal. 
La  constatation  du  cordon  ligamenteux,  dont  nous 
avons  parlé  tout  à  l'heure,  a  beaucoup  plus  d'im» 
portance.  Mais  c'est  surtout  à  Fexploration  directe 
au  moyen  du  stylet  et  de  la  sonde  qu'on  devra  avoir 
recours.  Pour  cela,  comme  dans  le  cas  précédent i 
un  x^athéter  étant  poussé  dans  le  ranal,  on  intro* 
duira  par  Tune  des  fistules  un  stylet  droit  ou  re* 
courbé  ;  si  les  deux  instruments  arrivent  au  con- 
tact, il  n'y  aura  pas  de  doute  ;  si,  au  contraire, 
une  certaine  épaisseur  de  tissu  les  sépare,  la  direc** 
tion  du  stylet  suffira  pour  indiquer  la  nature  de 
la  lésion. 

Un  orifice  fistuleux  du  pourtour  de  l'anus  pouiv 
rait  être  pris  pour  celui  d'une  fistule  urineuse; 
mais  la  sortie  des  gaz  et  des  matières  fécales  ne 
tardera  pas  à  en  faire  connaître  l'origine.  D'ail« 
leurs,  le  toucher  rectal,  combiné  avec  l'exploration 


an  moyen  du  ftriet.  Be  pcimeUia  |his  de  eonfoiidn^ 
une  fistale  à  Fanas  aree  one  fistule  nrinense. 

S^U  existe  nne  fistule  osseuse,  le  pus  n^aura  ni 
Todeur  de  Furine.  ni  celle  des  matières  fécales,  et» 
de  plus,  le  strlet  introduit  dans  le  trajet  donnera  la 
lensation  particulière  et  facilement  reconnaissable 
de  cet  instrument  avec  le  srstème  osseux. 

m 

Les  fistules  urinaires  scrotales  et  périnéales  sont 
surtout  difficiles  à  guérir  chez  les  vieillards  et  chez 
les  gens  affaiblis,  d^autant  plus  que  la  suppuration 
dont  elles  sont  la  cause  empêche  ces  malheureux 
de  se  relever  et  de  revenir  à  la  santé. 

Comme  pour  les  précédentes,  le  traitement  con- 
sistera: 

1*  A  dilater  Turèthre  et  à  lui  rendre  sa  souplesse  ; 

2^  A  empêcher  Turine  d'arriver  dans  les  trajets 
anormaux; 

3*  A  modifier  les  surfaces  de  ces  trajets  en  les 
rendant  propres  à  la  cicatrisation  ; 

La  première  condition  peut  être  remplie  de  di* 
verses  manières. 

Sonde  à  detAeure.  —  Autrefois  on  employait  homi- 
coupla  sonde  à  demeure;  c\H«iit  la  mnthodn  do 
J.-L.  Petit,  Desault,  Chopnrt.  HnntcT.  (VchI  quVn 
effet,  la  sonde  à  demeure,  en  drtournnnt  les  urinc!* 
des  trajets  anormaux,  remplit  en  int^uu^  trrnp»  1rs 
trois  conditions  que  nécessite  In  gin^rison  i\v%  (U- 
tules.  Elle  dilate  Turèthre,  empêclio  riirino  d'nrri- 
ver  dans  les  trajets  anormaux,  et,  par  suit/*,  rvux  v\ 
n'étant  plus  soumis  h  Faction  du  liquidn  irritant. 
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se  modifient,  reprennent  leur  souplesse,  en  sorte 
que  bien  souvent  leurs  parois,  ne  fournissant  plus 
de  produits  morbides,  finissent  par  s'accoler  et 
boucher  leurs  orifices. 

Les  chirurgiens  que  je  viens  de  nommer  ont  tous 
obtenu  des  succès  par  cette  méthode.  Un  point 
important,  c'est  de  ne  pas  perdre  patience  et  de  ne 
pas  retirer  la  sonde  trop  tôt.  Mais  là  est  justement 
le  point  difficile,  car  si,  d'un  autre  côté,  on  laisse 
la  sonde  trop  longtemps  en  place,  il  peut  se  faire 
que  rirritation  causée  par  sa  présence  empêche 
Toblitération  de  la  fistule.  Boyer  raconte  Fhistoire 
d'un  malade  qui,  ayant  été  traité  pendant  onze 
mois  par  les  sondes  à  demeure,  ne  vit  sa  fistule  se 
fermer  qu'après  avoir  enlevé  sa  sonde  pendant  un 
voyage  qu'il  fit  à  Paris. 

De  nos  jours,  les  sondes  à  demeure  sont  à  peu 
près  abandonnées,  et  les  chirurgiens,  sans  les  reje- 
ter complètement,  n'en  conseillent  du  moins  plus 
l'usage.  Cependant,  M.  Voillemier  ne  partage  pas 
cet  avis,  et,  d'après  lui,  c'est  encore  à  ce  mode  de 
traitement  qu'il  faudrait  tout  d'abord  avoir  re- 
cours. A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Voillemier 
cite  l'histoire  d'un  malade  qu'il  a  guéri  par  ce 
moyen  en  quatorze  mois  de  cinq  orifices  fistuleux 
du  périnée. 

Il  est  bien  entendu  que  s'il  existait  quelque  cla- 
pier purulent  ou  quelque  corps  étranger  suscep- 
tible d'entretenir  la  suppuration  ou  seulement 
l'irritation  dans  le  trajet  fistuleux,  il  faudrait  ou- 
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rrir  Tabcès  avec  le  bistouri  et  retirer  le  corps 
étranger  au  moyen  de  la  pince. 

Dans  certaines  circonstances,  Turèthre  étant  fort 
irritable  et  susceptible,  si  la  sonde  provoquait  de  la 
cystite,  soit  du  corps,  soit  du  col  de  la  vessie,  on 
pourrait  rendre  au  canal  son  calibre  normal  au 
moyen  de  Turéthrotomie  interne. 

Quand  les  tissus  sont  très-durs,  gonflés,  végé- 
tants, ne  constituant  plus  qu'une  masse  informe, 
comme  on  le  voit  encore  assez  souvent,  il  est  évi- 
dent que  la  sonde  à  demeure  ou  même  Turéthro- 
tomie  interne,  quoique  détournant  le  cours  do 
Turine,  ne  suffisent  pas  à  rendre  aux  tissus  leur 
souplesse  normale,  et  qu'il  faut  avoir  recours,  pour 
cela,  à  d'autres  moyens;  ce  sont:  1"*  Vinciiion; 
2*  Vexcision;  3"*  la  cautérisation. 

Incision.  —  Elle  consiste  à  introduire  une  sonde 
ou  un  stylet  cannelé  aussi  loin  que  possible  dans 
la  fistule  ;  puis,  la  tenant  solidement,  à  glisser  un 
bistouri  jusqu'au  fond  de  la  cannelure,  et  à  faire 
une  incision  ayant  sa  base  à  la  peau. 

La  section  des  tissus  est  généralement  dure; 
l'aspect  de  ceux-ci  est  lardacé,  blanchâtre  ;  l'écou- 
lement de  sang  peu  considérable,  car  ces  tissus  ont 
une  vitalité  bien  moindre  qu'à  l'état  normal.  L'in- 
cision a  justement  pour  effet  de  leur  rendre  de  la 
vie.  Us  s'enflamment  bientôt;  en  effet,  des  vaisseaux 
y  naissent  qui  absorbent  la  lymphe  plastique  épan- 
chée, en  sorte  que  ces  tissus,  d'abord  si  durs,  se 
ramollissent,  qu'il  s'y  montre  des  bourgeons  char- 
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nus  qui  bientôt  s'accolent  les  uns  aux  autres,  et  ne 
tardent  pas,  en  se  cicatrisant,  à  fermer  les  orifices 
et  les  trajets  fîstuleux.  Quand  il  y  a  plusieurs  tra- 
jets fistuleux,  M.  Yoillemier  conseille  de  n'inciser 
que  le  principal. 

Excision.  —  Plus  radicale  que  Fincision,  cette 
opération  consiste  à  enlever  tout  ou  partie  des  cal* 
losités  entourant  les  fistules.  Elle  n'est  plus  em- 
ployée aujourd'hui,  tant  à  cause  des  dangers 
qu'elle  peut  présenter,  que  de  la  perte  de  substance 
qu'elle  occasionne  et  qui  peut  éprouver  une  diffi- 
culté presque  insurmontable  à  se  réparer. 

Cautérisation.  -^  La  cautérisation  des  fistules  uri- 
naires  est  une  fort  ancienne  méthode.  Pour  l'ap- 
pliquer, les  anciens  chirurgiens  se  servaient  d'es- 
charrotiques  plus  ou  moins  compliqués  et  difficiles 
à  manier.  De  nos  jours,  ces  composés  plus  ou  moins 
bizarres  ont  été  abandonnés,  et  on  n'a  plus  recours 
qu'au  nitrate  d'argent,  au  caustique  de  Filhos,  au 
cautère  actuel,  à  la  galvanocaustique.  Ces  divers 
agents  ne  doivent  être  employés  que  contre  les 
fistules  rebelles.  Leur  mode  d'application  est  sim- 
ple. Le  nitrate  d'argent  est  introduit  sous  forme  de 
tige  plus  ou  moins  amincie,  et  laissé  un  temps 
variable,  selon  l'effet  à  produire,  dans  le  trajet  fistu» 
leux.  Si  on  trouvait  le  nitrate  d'argent  solide  trop 
énergique,  rien  ne  s'opposerait  à  l'emploi  d'une 
solution  aqueuse  de  ce  sel  plus  ou  moins  concentrée 
qu'on  injecterait  dans  le  trajet  fistuleux.  A  la  place 
de  cette  solution,  on  pourrait,  comme  on  l'a  fait 


fpielqiiefois,  se  servir  de  teinture  d'iode  plus  ou 
moins  étendue  ;  peut-être  obfiendrait-on  avec  cet 
agent  une  modification  plus  ou  moins  avantageuse 
des  trajets  listuleux. 

Le  caustique  Filhos  devrait  être  mis  en  usage  de 
la  môme  manit're  que  le  nitrate  d'argent;  on  en 
taillerait  un  bâton,  qu'on  amincirait  autant  que  pos* 
sible  de  manière  a  ce  qu'il  puisse  pénétrer  dans  le 
conduit  fistuleux. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  faciliter  Tapplica- 
tion  du  nitrate  d'argent  solide,  comme  celle  du 
caustique  Fillios,  il  pourra  être  nécessaire  de  dé- 
brider les  fistules  ;  de  cette  façon  on  arrivera 
bien  plus  facilement  à  en  toucher  et  à  en  modifier 
toutes  les  parties. 

Il  faudra  toujours  avoir  recours  au  débridement 
préalable  dans  la  cautérisation  avec  le  cautère  ac- 
tuel. Bonnet,  de  Lyon,  qui  s'est  beaucoup  servi  de 
cette  méthode,  réunissait  toutes  les  fistules  par  des 
incisions  convergentes  en  un  point,  et  ne  craignait 
pas,  une  fois  les  artères  volumineuses  liées  et  une 
sonde  introduite  dans  Turèthre,  d'éteindre  huit  & 
dix  fers  rouges  dans  la  plaie. 

Quoique,  au  dire  de  ses  élèves,  une  pareille  mé- 
thode ait  donné  des  résultats  satisfaisants,  il  ne 
faudrait  pas  la  suivre  dans  toute  sa  rigueur.  C'est 
une  modification  et  non  une  mortification  des  tissus 
qu'il  s'agit  d'obtenir,  afin  que.  ceux-ci  s'enllain- 
mant,  il  on  résulte  une  absorption  des  callosités; 
aussi,  quand  on  aura  touché  les  tissus  de  manière 
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à  y  produire  une  escharre  de  1  à  2  millimètpes, 
devra-t-on  s'arrêter.  (Voillemier.)  Encore  cette  cau- 
térisation ne  devra-t-elle  être  pratiquée  que  dans 
les  cas  où  Tinduration  présenterait  une  résistance 
particulière. 

La  galvanocaustique  offrira  ici  un  précieux 
moyen,  à  cause  de  la  minceur  de  la  tige  métal- 
lique, qu'on  pourra  ne  faire  rougir  qu'après  son 
introduction  dans  le  trajet  fistuleux. 

On  a  proposé  et  on  a  eu  recours,  pour  la  guéri^ 
son  des  fistules  périnéales  et  scrotales,  à  d'autres 
méthodes  encore  ;  ce  sont  la  suture  et  Vautoplastie. 

La  suture  n'a  jamais  été  mise  en  usage.  Elle  con- 
sisterait à  exciser  les  parties  calleuses  des  fistules 
et  à  réunir  les  parties  saignantes  au  moyen  d'une 
suture  entrecoupée  à  points  rapprochés  et  faite 
avec  un  fil  fin. 

Vautoplastie.  —  Cette  opération  n'a  été  pratiquée 
qu'une  fois  pour  ce  genre  de  fistule  par  le  chirur- 
gien anglais  Earle.  Il  s'agissait  d'une  large  fistule 
périnéale  survenue  à  la  suite  d'un  abcès  urineux 
consécutif  à  un  rétrécissement  traumatique.  L'u- 
rine et  le  sperme  s'échappaient  par  la  fistule. 

Le  chirurgien  anglais,  après  avoir  pratiqué  la 
dilatation  de  la  portion  antérieure  de  l'urèthre, 
introduisit  une  sonde  dans  la  vessie.  Alors  il  enleva 
les  téguments  du  côté  gauche  de  la  cicatrice,  dans 
un  espace  de  4  centimètres  de  long  sur  1  de  large. 
Cette  entaille  reçut  un  lambeau  qu'il  prit  sur  le  côté 
opposé,  après  avoir,  au  moyen  d'incisions  trans- 
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versales,  enlevé  les  extrémités  calleuses  des  parties 
antérieure  et  postérieure  de  Turèthre.  Le  lam- 
beau fut  maintenu  en  place  par  deux  points  de 
suture  simple  et  des  bandelettes  agglutinatives,  le 
tout  recouvert  d'un  pansement  simple. 

Malgré  que  Turine  eût  suinté  au  travers  de  la  su- 
ture, et  qu'une  escharre  se  fût  formée,  la  réunion 
s'était  opérée  en  avant  et  en  arrière,  et  le  canal, 
qui  pouvait  admettre  une  sonde,  n'était  ouvert  que 
du  côté  gauche.  Malheureusement  l'ouverture 
gauche  fut  très-agrandie  par  le  tiraillement  exercé 
par  la  cicatrisation  à  droite,  sans  qu'on  pût  parve- 
nir à  y  remédier  par  l'avivemenl  et  la  suture.  Dans 
l'été  de  1820,  la  même  opération  fut  pratiquée  de 
Douveau.  On  tailla  un  lambeau  aux  dépens  des  té« 
guments  du  périnée  et  de  la  cuisse  gauche,  qu'on 
fixa  au  moyen  d'une  suture  entortillée.  La  sonde 
ne  fut  pas  laissée  à  demeure,  mais  le  malade  se  l'in- 
troduisit chaque  fois  qu'il  eut  envie  d'uriner.  Une 
fistule  ayant  persisté  à  la  partie  supérieure,  contre 
laquelle  ni  l'avivement,  ni  les  escharrotiques  ne 
purent  rien,  on  pratiqua  avec  succès  une  troisième 
fois  la  même  opération. 

On  peut  juger,  d'après  l'exemple  que  nous  ve- 
nons de  donner,  combien  une  opération  autoplas* 
tique  au  périnée  offre  de  difficulté.  Cependant  s'il 
existait  une  perte  de  substance  considérable,  rien 
ne  s'opposerait  à  ce  qu'une  opération  semblable 
ou  modifiée,  selon  les  circonstances,  ne  fut  tentée. 

Fistules  urèlhro'péniennes.  —  Les  fistules  uréthro- 
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pénîennes  sont  la  conséquence  de  plaies  simples 
produites  par  un  instrument  tranchant  ou  d'une 
plaie  contuse,  soit  consécutives  à  un  coup  avec  un 
instrument  ;  elles  sont  quelquefois  la  conséquence 
d'une  blessure  par  arme  à  féu  :  témoin  le  fait  de 
cet  officier  qui,  dormant  sur  le  pont  de  son  navire 
et  se  trouvant  en  érection^  eut  la  paroi  inférieure 
de  la  partie  libre  de  Turèthre  enlevée  par  une 
balle  tirée  par  un  pirate. 

Comme  celles  que  nous  avons  examinées  dans 
les  paragraphes  précédents,  elles  peuvent  être  la 
conséquence  d'abcès  urineux  ou  de  crevasses  du 
canal  produites  par  un  rétrécissement.  Chez  les 
enfants,  on  les  voit  survenir  à  la  suite  de  la  constric- 
tion  de  la  verge  avec  un  lien,  quand  ils  se  sont 
serré  cet  organe  pour  ne  pas  pisser  au  lit.  La  bien- 
norrhagie,  en  donnant  naissance  à  des  abcès  péri- 
uréthraux,  ou  en  enflammant  les  follicules  de  Turè- 
thre,  peut  aussi  être  cause  de  fistules  urînaires. 
Enfin  on  les  a  vues  parfois  succéder  à  des  chancres 
simples  ou  indurés. 

Contrairement  aux  fistules  périnéales  et  scro- 
tales,  le  trajet  des  fistules  uréthro-péniennes  est 
court  et  direct;  il  n'a  jamais  plus  de  1  centimètre; 
quelquefois  il  n'y  a  pas  de  trajet  pour  ainsi  dire,  la 
peau  et  la  muqueuse  s'étant  soudées  ensemble.  Ce 
Irajet  est  ordinairement  unique  et  n'offre  pas  de 
diverticules,  ce  qui  se  conçoit  à  cause  du  peu  d'é- 
paisseur des  tissus.  Il  est  oblique  d'arrière  en 
avant,  et  l'orifice  est  plus  rapproché  du  gland  à 
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Textérieur  qu'à  Fintérieur.  La  membrane  mu- 
queuse qui  tapisse  son  intérieur  est  lisse,  unie,  peu 
épaisse,  adhérente  à  la  peau.  L'orifice  interne,  le 
plus  souvent  large  et  formé  en  entonnoir,  se  rétré- 
cit dans  le  trajet  à  cause  de  Tinflammation  du  tissu 
spongieux  (1). 

Au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  on  trouve  par* 
fois  des  orifices  multiples  ;  ils  sont  alors  générale- 
ment situés  de  chaque  côté  du  gland.  L'orifice 
externe  est  déprimé,  difficile  à  voir  à  cause  d'un 
repli  de  la  peau,  qui  le  recouvre  dans  la  plupart  des 
cas  ;  mais  il  n'existe  pas  de  végétations  comme 
dans  les  fistules  précédemment  étudiées.  On  ne 
trouve  pas  non  plus  dans  le  voisinage  de  ces  fistules 
les  indurations,  les  callosités  qui  entourent  les 
précédentes.  Mais  il  existe,  surtout  si  la  perte  de 
substance  est  considérable,  une  disposition  bien 
plus  désavantageuse  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, c'est  l'accolement  de  la  muqueuse  à  l'urèthre 
que  nous  avons  signalé  tout  à  l'heure.  Si  la  plaie, 
cause  de  la  fistule,  a  été  nette,  cette  disposition 
n'existe  pas  et  la  cure  est  plus  facile. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  les  fistules  uréthro-pé- 
niennes  non-seulement  compliquées  de  rétrécisse- 
ment, mais  même  d'une  oblitération  complète  de 
Turèthre  en  avant.  La  muqueuse  uréthrale  au  ni- 
veau de  l'orifice  interne  de  la  fistule  est  alors  rouge, 
tomenteuse  ;  mais  si  l'urine  sort  facilement,  elle 
est  pAle  et  lisse,  comme  à  Tétat  normal. 

(1)  Cocteaa.  Des  fistules  urinaires.  Thèse  d'agrégtUoo,  f  SSSi 
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Le  trajet  est  d'une  largeur  très-variable  ;  tantôt 
il  admet  à  peine  une  soie  de  sanglier^  tantôt  il  a 
2  ou  3  centimètres  de  diamètre  ;  enfin  on  Ta  vu  at- 
teindre jusqu'à  6  centimètres.  Rarement  toutefois 
il  dépasse  un  demi-centimètre  (1).  Le  trajet  fistu- 
leux  est  ordinairement  parallèle  à  Furèthre  ou  lé- 
gèrement oblique,  allongé  d'avant  en  arrière; 
quelquefois  arrondi  ou  circulaire. 

Les  fistules  uréthro-péniennes  gênent,  comme 
les  autres,  la  miction  et  Téjaculation  :  la  miction, 
puisque  Turine  sort  en  totalité  ou  en  partie  par 
l'orifice  anormal  ;  Féjaculation,  puisque  lé  sperme 
peut  se  conduire  de  la  même  façon.  De  plus,  elle 
peut  entraver  l'érection,  si  elle  est  un  peu  étendue, 
car  l'adhérence  des  tissus  ne  permet  pas  un  gonfle- 
ment  général  du  tissu  spongieux  et,  de  plus,  le 
rapprochement  de  la  peau  et  de  Furèthre,  les  adhé- 
rences établies  entre  eux  peuvent  brider  la  verge 
et  en  entraver  le  redressement. 

Dans  certains  cas,  le  sang,  ne  pouvant  plus  arri- 
ver jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge,  à  cause  de 
l'oblitération  des  aréoles  du  tissu  spongieux,  le 
gland  se  flétrit,  quelquefois  même  les  corps  caver- 
neux s'atrophient. 

Pour  reconnaître  une  fistule  uréthro-pénienne, 
il  faudra  examiner  les  produits  qui  en  sortent  ;  leur 
composition  indiquera  leur  origine,  et  cette  consta- 
tation sera  ici  bien  plus  facile  que  dans  les  cas  de 
fistules  uréthro-périnéales  ou  scrotales.  Si  d'ailleurs 

(1)  Cocteau.  Loc.  cit. 
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cet  examen  ne  suffisait  p^as^  on  aurait  recours,  ici 
comme  précédemment,  à  l'introduction  d'une  sonde 
dans  Turèthre  et  d'un  stylet  dans  la  fistule. 

Ces  fistules  sont  difficiles  à  guérir,  et  laissent 
souvent,  même  après  l'opération,  un  petit  pertuis 
par  lequel  Turine  s'échappe. 

La  première  condition  à  remplir  pour  la  guéri- 
son  des  fistules  urétbro-pénîennes,  comme  pour 
celles  qui  s'ouvrent  au  scrotum  et  au  périnée,  c'est 
de  rétablir  la  voie  naturelle  de  Turine,  en  rendant 
au  canal  ses  dimensions  normales.  Pour  cela, 
comme  dans  les  cas  précédents,  on  aura  recours  à 
la  dilatation  temporaire  ou  permanente,  et,  mieux 
encore,  à  l'uréthrotomic  interne.  11  sera  nécessaire 
encore,  aussi  bien  pour  ces  fistules  que  pour  les 
autres,  d'einpôcber  l'urine  d'arriver  dans  le  trajet 
morbide.  Pour  y  parvenir,  on  laissera,  selon  les 
cas,  une  sonde  à  demeure  ou  on  répétera  le  catlié- 
lérisme  chaque  fois  que  Topéré  sentira  le  besoin 
d'uriner.  Quelquefois,  pour  atteindre  ce  résultat, 
on  est  obligé  d'avoir  recours  à  une  opération  par- 
ticulière que  nous  avons  décrite  plus  haut  sous  le 
nom  de  boutonnière. 

La  sonde  à  demeure  a  bien  quelquefois  été  le 
seul  moyen  employé  pour  obtenir  la  guérison  des 
fistules  uréthro-péniennes,  mais  sans  qu'on  en  ait 
retiré  d'aussi  bons  résultats  que  dans  celles  qui 
s'ouvrent  au  périnée  et  au  scrotum.  Les  fistules 
dont  nous  nous  occupons  réclament  une  médication 
plus  directe. 
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La  cautérisation  a  été  parfois  utile  dans  les  cas  de 
cette  espèce.  Elle  fait  naître,  en  effet,  une  inflam- 
mation, qui  donne  naissance  à  des  bourgeons  chaiv 
nus  dont  Taccolement  peut  amener  roblitération 
de  la  fistule.  On  la  pratique  avec  des  caustiques  di- 
vers: le  nitrate  d'argent  fondu,  Tacide  nitrique 
fumant,  le  chlorure  de  zinc,  la  teinture  concentrée 
de  cantharides,  le  cautère  actuel. 

Le  nitrate  d'argent  n'est  pas  très-actif  et  ne 
donne  pas  naissance  à  une  cicatrice  fortement  ré- 
tractile,  ce  qui  est  un  désavantage;  mais,  d'un 
autre  côté,  il  ne  détruit  pas  une  grande  épaisseur 
de  tissu,  ce  qui  rendra  une  opération  ultérieure 
plus  facile. 

Diffenbach  se  servait  de  la  teinture  concentrée 
de  cantharides,  appliquée  au  moyen  d'un  pinceau. 
Pour  cela,  il  dilatait  d'abord  le  trajet  fistuleux  au 
moyen  de  bougies,  jusqu'à  ce  qu'il  eût  atteint  le 
diamètre  d'une  plume  de  corbeau  ;  puis  une  sonde 
étant  introduite  dans  la  vessie  de  manière  à  tendre 
la  fistule  et  à  empêcher  la  cautérisation  du  canal,  il 
appliquait  le  caustique.  Le  lendemain,  il  arrachait 
l'escharre  et  irritait  le  trajet  avec  l'éponge  préparée. 

Le  fer  rouge  fait  naître  des  bourgeons  charnus 
dont  la  cicatrice  est  très-rétractile  ;  mais,  par  con- 
tre, il  expose  à  une  perte  de  substance  plus  consi- 
dérable, ce  qui  peut  nuire  à  une  opération  subsé- 
quente. Néanmoins  il  a  donné  quelques  succès 
dans  des  cas  graves,  et  rien  ne  s'oppose  à  un  em- 
ploi judicieux  de  ce  moyen. 
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Ast.  Cooper  a  obtenu  uae  guérison  au  moyen 
de  l'acide  nitrique.  Si  on  se  décidait  à  se  servir  de 
cet  agent,  il  faudrait  l'appliquer  de  la  même  ma- 
nière que  DifTenbach  la  teinture  de  cantharides. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  moyens,  ils  n'ont  jamais 
donné  que  quelques  rares  succès  dans  le  traitement 
des  fistules  uréthro-péniennes  ;  aussi  ils  ne  consti- 
tuent le  plus  souvent  contre  elles  que  le  premier 
temps  d'opérations  plus  directes  que^  nous  allons 
maintenant  exposer,  et  auxquelles  on  'fi  donné  le 
Qora  d''uréthroraphie  et  d'urèthroplaslie. 


S«Ur»  «MonUlto. 


Oitiile.  —  Ttuunptoa,  Hg.  17  et  78,  p.  Sbi. 


Orétkrorapkie.  —  Cette  méthode  consiste  dans 
Tavivement  des  fistules  dont  on  réunit  ensuite  les 
bords  ou  les  surfaces  au  moyen  de  la  suture.  Autre- 
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fois,  on  avivait  soit  avec  les  caustiques,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  soit  avec  le  bistouri  ;  dans 
ce  dernier  cas.  on  avait  toujours  soin  que  Tavive- 
ment  fût  aussi  peu  étendu  que  possible.  L'avive- 
ment  une  fois  fait,  on  réunissait  par  une  suture  en- 
trecoupée, entortillée  ou  en  gousset.  Cette  .dernière 


Sulurc  i  fioi-iU  /iiE.vï-'ï  011  en  gotasti,  de  DiffeubAi^li.  —  Le  fi 
l'ouverture  flstuleuie  ;  on  voil  tea  deni  uilrémités  qui  émergent  tu  poÎDl  oi 
a  iotroduit  l'aiguille.  —  La  guture  etX.  Taile  et  l'ouverture  boucha.  Le  u 
qui  réunit  les  deux  eitrémilés  du  111  plonge  dans  le  tiuu  cellulftîre;  on  m 
doDC  l'aperCEToir.  —  Tliompaon,  llg.  72  et  73,  p.  2S4. 

consistait  à  passer  tout  autour  de  la  plaie  un  fil  circi 
laire  qu'on  serrait  comme  les  cordons  d'une  boa 
pour  en  rapprocher  les  bords.  Ces  diverses  sutun 
ont  donné  peu  de  succès  ;  aussi  aujourd'hui  a-t-oi 
abandonné  les  avivements  étroits  pour  les  aviv* 
ments  larges  et  étendus. 
D'après  ces  principes,  M.  Voillemier  a  pratiqûi 
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en  1861  l'opération  suivante  :  il  s'agissait  d'un  jeune 
ouvrier  de  26  ans  qui,  consécutivement  à  une  uré- 
thrite,  avait  eu  un  abcès  urineux,  à  la  suite  duquel 
avaient  persisté  trois  petites  fistules,  distantes  de 
2  à  3  millimètres.  La  plus  large  laissait  passer  une 
bougie  de  i  millimètres  ;  les  deux  autres  un  stylet 
de  trousse.  La  peau  était  saine  aux  environs,  mais 
cicatricielle  au  niveau  delà  fistule.  M.  Voillemier 
fit  une  incision  longitudinale,  réunissant  les  trois 
trous  fistuleux,  de  manière  à  les  transformer  en 
une  seule  plaie  d'un  centimètre.  Avec  des  pinces  à 
érignes  et  un  bistouri  il  aviva  la  peau  tout  aulour 
delà  fistule,  dans  l'étendue  de  5  millimètres;  puis 
il  enfonça  des  épingles  sur  les  limites  des  parties 
avivées,  de  manière  à  glisser  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  ;  puis,  traversant  de  nouveau  la 
peau  à  un  millimètre  des  bords  de  la  fistule,  il  fit 
une  suture  entortillée.  En  serrant,  il  accola  les  sur- 
faces saignantes  de  la  peau  et,  de  plus,  boucha  la 
fistule  avec  ses  propres  bords,  qui,  placés  au-des- 
sous des  épingles,  furent  renversés  du  cùté  de  Turè- 
thre.  Le  malade  se  sonda  lui-môme  avec  une  sonde 
de  4  millimètres.  Les  épingles  furent  enlevées  le 
sixième  jour  ;  il  ne  restait  plus  qu'un  petit  pertuis 
qui  céda  à  cinq  cautérisations  légères  avec  Facide 
nitrique. 

M.  Verneuil,  qui  a  fait,  en  186'2,  une  opération 
à  peu  près  semblable,  recommande  de  ne  pas  atta- 
quer la  muqueuse  avec  le  bistouri.  Pour  la  suture, 
il  préfère  des  fils  d'argent  fins  et  nombreux  aux 
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épingles.  11  les  conduit  à  travers  les  parois  du  éànal, 
sans  intéresser  la  muqueuse,  etlesseire  de  manière 
à  rapprocher  exactement  les  surfaces  avivées.  Pour 
combattre  les  tiraillements  qui  pourraient  résulter 
du  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie>  M.  Ver- 
neuil  conseille  de  faire  des  incisions  sur  tes  cAtés 
et  à  distance. 

Pour  faire  Tavivement,  il  faut  placer  une  sonde 
dans  l'urèthre,  parce  que  cet  instrument  fait  saillir 
les  lèvres  de  la  Bstule  et  communique  aux  parties 
une  rigidité  permettantd'opéreravecplusdefacilité. 

Le  Fort,  ayant  affaire  à  une  fistule  uréthro-pé- 
nîenne  placée  à  la  partie  moyenne  de  la  verge,  mit 
en  usage,  et  avec  succès,  son  procédé  d'autoplastie 


Procédé  de  Le  Fort. 


par  la  face  externe  de  la  peau,  procédé  analogue 
au  précédent.  Il  enleva  les  couches  superficielles 
du  derme  autour  de  rouverture  cutanée,  aviva  les 
bords  de  la  fistule  et  réunit  les  faces  opposées  de  la 
peau  par  trois  ou  quatre  points  de  suture.  Ces  su- 
tures furent  établies,  comme  le  montrent  les  figu- 
res, au  moyen  de  fils  d'argent  passés  tout  simple- 
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ment  en  dehors  <le  l'ouverture  fistuleuse  et  de 
l'avivement,  et  maintenus  de  chaque  côté  après 
rapprochement  des  bords  de  celle-ci  au  moyen  de 
tniws  de  Galli. 

Vuréihroplasiie  comprend  un  grand  nombre  de 
méthodes. 

lambeaux  latéraux.  —  On  pratique  en  avant  et 
en  arrière  de  la  fistule  deux  incisions  transversales 
réunies  par  une  troisième  qui  leur  est  perpendicu- 
laire et  les  coupe  dans  leur  milieu;  on  dissèque 
chaque  lambeau  en  allant  de  la  ligne  médiane  à  la 
périphérie  et  on  accole  les  lambeaux  par  des  points 
de  suture. 

Dans  une  seconde  manière  de  procéder  à  peu  près 
semblable  à  la  précédente,  les  lambeaux,  au  lieu 
d'être  latéraux,  sont  antérieurs  et  postérieurs.  Pour 
les  former,  on  pratique  deux  incisions  longitudi- 
nales parallèlement  et  en  dehors  de  la  fistule,  puis 
on  les  réunit  dans  leur  partie  moyenne  par  une 
troisième  incision  qui  est  transversale;  on  dissèque 
les  lambeaux  et  on  les  accole. 

Uréikroplasiie  par  transplantation.  —  Elle  peut  se 
faire  en  prenant  le  lambeau  sur  le  scrotum,  et  alors 
on  agit  de  deux  manières  dilTérentes  :  dans  la  pre- 
mière, le  lambeau  est  porté  directement  sur  la  verge, 
sans  tordre  le  pédicule,  par  gliisemcnl;  dans  la  se- 
conde, le  lambeau  est  tordu  sur  ce  pédicule. 

Pour  opérer,  voici  comment  on  s'y  prend  dans 
le  premier  cas  :  on  place  une  sonde  dans  l'urèthre, 
puis  on  dissèque  les  bords  de  l'ouverture  fistuleuse. 
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de  manière  à  former  une  plaie  transversale  dont 
les  extrémités  remontent  sur  les  côtés  de  la  verge. 
Alors,  on  soulève  un  pli  longitudinal  du  scrotum 
suivant  le  raphé,  on  incise  derrière  l'ouverture 
fistuleuse  sur  une  largeur  de  6  à  7  centimètres  et 
on  le  dissèque.  Le  lambeau  une  fois  formé,  on 
l'attire  en  avant  et  on  Taffronte  bord  à  bord  avec 
la  plaie  de  la  verge  au  moyen  de  la  suture  entor- 
tillée. Il  faut  avoir  soin  de  faciliter  la  sortie  des 
gouttes  d'urine  au  moyen  d'un  bout  de  sonde  in- 
troduit sous  le  pont  formé  par  le  lambeau,  et  en 
outre  de  soulever  et  de  soutenir  le  scrotum,  afin 
que  les  lambeaux  ne  soient  pas  tiraillés.  L'opéra- 
tion terminée,  on  panse  à  plat  et  on  retire  les  su- 
tures du  troisième  au  cinquième  jour.  11  reste  à 
l'endroit  où  a  été  placée  la  sonde  une  petite  plaie 
dont  on  favorise  la  cicatrisation  par  quelques  cau- 
térisations. 

Quand  on  opère  par  torsion,  on  prend  sur  le 
scrotum  un  lambeau,  double  en  surface,  de  la  plaie 
qui  a  été  pratiquée  autour  de  la  fistule  dont  on  a 
avivé  les  bords.  Alors  on  renverse  ce  lambeau  sur 
la  plaie  en  le  tordant  sur  lui-même  et  on  l'y  main- 
tient par  plusieurs  points  de  suture.  Ce  lambeau 
augmente  rapidement  de  volume  et  devient  bleuâ- 
tre et  luisant  par  Taffluence  du  sang;  ce  qui  néces- 
site d'y  pratiquer  plusieurs  scarifications  avec  la 
pointe  d'une  lancette.  On  enlève,  comme  dans  le 
cas  précédent,  les  sutures  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours. 
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On  peut  prendre  le  lambeau  sur  la  verge  elle- 
même  quand  la  ûstule  est  située  à  la  partie 
moyenne  de  cet  organe.  Pour  cela,  on  avive,  en 
arrière  de  la  fistule,  une  surface  de  peau  fixée 
d'avance  et  on  enlève  complètement  cette  peau; 
puis  disséquant  en  avant  une  portion  de  tissu  pro- 
portionnée à  la  déperdition  de  substance,  on  la  fixe 
sur  celle-ci  par  des  points  de  suture.  Mais  c'est  là 
un  mauvais  procédé,  car,  outre  que  la  peau  est 
d'une  trop  grande  minceur,  il  est  évident  qu'on 
sera  contraint  de  faire  subir  à  la  verge  une  cour- 
bure plus  ou  moins  prononcée. 

M.  Alliot,  pour  éviter  ce  qui  arrive  souvent, 
c'est-à-dire  que  l'urine  passant  entre  la  sonde  et  le 
canal  filtre  par  la  suture  et  n'empêche  la  réunion, 
a  placé  cette  suture  au-delà  de  la  fistule.  Pour  cela, 
il  pratiqua  sur  un  des  côtés  de  l'ouverture  et  à  ses 
extrémités  deux  incisions  transversales  qui  la  dé- 
passaient en  haut  et  en  bas  ;  puis  disséquant  la  peau 
»  de  ce  côté,  il  l'enleva  complètement  de  l'autre 
dans  une  étendue  de  45  a  18  millimètres.  Amenant 
alors  le  lambeau  sur  la  perte  de  substance,  il  ap- 
pliqua deux  points  Je  suture  en  dehors  de  Turèthre 
et  un  bandage  dont  la  douce  compression  servait 
à  maintenir  les  parties  en  présence;  l'opération 
réussit  parfaitement.  On  prend  le  lambeau  sur  le 
prépuce,  si  la  fistule  est  située  à  la  partie  antérieure 
de  la  verge.  Quand  la  fistule  est  piaréc  derrière  le 
niveau  du  repli  muqueux  du  prépuce,  DifTenbach 
circonscrit  le  lambeau  par  deux  incisions  longitu- 
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dinales  réunies  par  une  inciaou  transversale;  on 
dissèque  la  portion  cutanée  du  prépuce  et  on  ra- 
mène sur  la  fistule  préalablement  avivée  ;  on  réu- 
nît enfin  le  bord  postérieur  de  ce  lambeau  avec  le 
bord  postérieur  de  l'orifice. 

Si  la  fistule  est  en  avant  du  repli  muqueux  du 
prépuce,  voici  comment  opère  Diffenbach.  il  avive 
les  bords  de  la  fistule;  puis,  dépouillant  de  sa  mu- 
queuse le  prépuce  dans  l'étendue  qu'il  veut  don- 
ner au  lambeau,  il  sépare  complètement  celui-ci 
par  deux  incisions  longitudinales,  de  manière  à  ce 
qu'il  ne  tienne  plus  que  par  sa  partie  postérieure, 
et  alors  il  Fassujettit  sur  la  fistule,  par  quelques 
points  de  suture  entortillée. 


«fT 


I/i  transplantation  annulaire  du  frépure  s'opère  de 
la  manière  suivante  :  on  enlève  une  certaine  quan- 
tité de  peau  en  arrière  de  la  fistule,  et  en  avant  de 
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celle-ci,  on  fait  une  incision  qui  comprend  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  prépuce;  on  sépare  la 
peau  du  prépuce  de  la  muqueuse  dans  l'espace  qui 
sépare  rincision  de  l'avivement  fait  à  la  peau,  et 
alors  on  reporte  cette  portion  du  prépuce  sur  la 
partie  avivée  à  laquelle  on  la  fixe  par  des  points  de 
sature. 


■  Procédé  de  Mhion.  —  Néluton  a  pratiqué  son 

■  opération  en  1^52,  imitée  de  celle  de  Ditîenbach, 

■  et  n'en  diiTérunt  que  par  la  manière  dont  étaient 
pratiquées  les  incisions,  sur  un  individu  ayant  deux 
fistules  :  une  au  scrotum  qui  servait  à  détourner 
Its  urines,  et  une  autre  à  la  portion  pénienne  ayant 
3  centimètres  de  long;  c'est  celle  qu'il  opéra  : 

1"  Il  aviva  les  bords  de  la  fistule  par  dissection  ; 


tn  HiUDiEs  m  uminem. 

2*  11  pratiqua  deux  incisions  transversales  :  Tune 
en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  fistule,  et  décolla 

soigneusement  la  peau  dans  l'espace  compris  entre 
les  deux  incisions; 

3*  Il  réunît  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  d'é- 
pingles passées  en  dehors  de  ses  lèvres  et  d^une 
suture  entortillée. 

II  n'y  eut  pas  de  sonde  à 
demeure,  mais  le  malade  subit 
le  cathétérisme  plusieurs  fois 
par  jour. 

Au  bout  de  trois  jours  les 
épingles  moyennes  furent  en- 
levées en  laissant  les  fils,  on 
enleva  celles  des  angles  deux 
jours  après.  Quinze  jours  après, 
la  réunion  était  opérée,  à  part 
deux  petits  pertuis  dont  quel- 
ques cautérisations  eurent  faci- 
lement raison,  en  sorte  qu'au 
bout  d'un  mois  te  malade  était 
complètement  guéri.  La  se- 
conde fistule  fut  traitée  et  guérie  de  même. 

Dans  un  cas,  Delpech  a  pris  pour  boucher  une 
fistule  uréthro-pénienne  un  lambeau  dans  la  région 
inguinale.  Ce  lambeau  était,  par  sa  base,  attaché 
à  cette  région  et  venait  par  sa  pointe  s'accoler  à 
l'urèthre.  L'opération  n'a  pas  réussi. 

Ces  opérations,  quelles  qu'elles  soient,  réussis- 
sent rarement,  parce  que  d'abord  le  lambeau  se 
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gangrène,  qu'ensuite  Turine  tombe  sur  la  plaie  et 
qu'une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  est  souvent 
nuisible,  quand  le  mal  siège  à  la  portion  pénienne. 
Si  on  sonde  chaque  fois  qu'il  est  nécessaire,  on  i 
éprouve  des  difficultés  et  on  nuit  en  outre  à  Topé- 
ration;  c'est  cependant  le  meilleur  moyen  dans  la  , 
portion  pénienne. 

Ces  inconvénients  sont  quelquefois  si  graves, 
qu'on  a  pratiqué  la  boutonnière  pour  les  prévenir. 

M.  Ségalas  ayant  à  traiter  un  malade  affecté  de 
plusieurs  fistules  dont  deux  siégeaient  au  périnée, 
s'en  servit,  suivant  l'idée  do  Dîffenbach,  pour  dé- 
tourner l'urine.  Après  avoir  dilaté  l'une  de  ces 
fistules  au  moyen  de  bougies  de  cire,  il  introduisit 
une  sonde  qui  allait  jusque  dans  la  vessie  et  servait 
à  détourner  le  cours  de  l'urine.  La  partie  antérieure 
du  canal  n'étant  pas  libre,  il  se  servit  de  la  seconde 
fistule  périnéale  pour  pousser  une  bougie  qu'il 
finit  par  faire  sortir  par  le  méat. 

Les  tissus  entourant  la  perte  de  substance  furent 
circonscrits  par  deux  incisions,  l'une  en  arrière, 
transversale,  suivant  la  limite  du  scrotum,  l'autre 
en  avant,  semi-elliptique  et  rejoignant  la  première 
par  ses  extrémités.  On  enleva  les  tissus  de  manière 
à  découvrir  la  face  inférieure  du  corps  caverneux; 
le  prépuce  fut  fendu  à  sa  face  supérieure  jusqu'à 
la  couronne  du  gland,  puis  l'ayant  porté  en  arrière, 
son  bord  postérieur  avivé  fut  mis  en  contact  au 
moyen  de  points  de  suture  avec  les  bords  de  la 
plaie  du  scrotum. 
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Au  bout  de  cinq  jours  on  enleva  les  poiata  de 
suture  et  on  fut  encore  obligé  de  toucher  pendant 
deux  mois  avec  le  nitrate  d'argent  ou  la  teinture 
de  cantharides. 

Une  sonde  mince  et  flexible  ayant  été  introduite 
dans  la  vessie,  il  ne  fut  plus  nécessaire  que  de  eau* 
tériser  de  temps  à  autre  pour  voir  guérir  la  fistule 
du  périnée. 

Ricord,  sur  un  malade  affecté  d'une  fistule  uré- 
thro-pénienne,  ne  craignit  pas  de  faire  au  niveau 
de  la  région  membraneuse  une  ouverture  par 
laquelle  il  pouvait  évacuer  totalement  l'urine.  U 
pratiqua  sur  la  fistule  la  suture  entortillée.  La  fis- 
tule périnéale  se  ferma  quand  on  eut  placé  dans 
Turèthre  une  petite  sonde. 

Goyrand,  d'Aix,  a  pratiqué  une  opération  iden- 
tique. 


CORPS  ÉTRANGERS 

CORPS  ÉTRANGERS  VENUS  DE  LA  VESSIE 

Les  corps  étrangers  venus  de  la  vessie  sont  des 
calculs  ;  il  y  en  a  trois  espèces  : 

l""  Ceux  qui,  descendus  du  rein  et  rejetés  parla 
vessie,  pendant  la  miction,  sont  arrêtés  dans  le 
canal,  soit  par  leur  volume,  soit  par  un  obstacle 
quelconque  ; 

2"*  Ceux  qui,  formés  par  un  fragment  de  calcul 
provenant  d'une  opération  de  lithotritie^  n'ont  pu 
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franchir  le  caual  et  se  sont  surtout  accrus  sur 
place  ; 

3*  Ceux  enfin  qui  ont  pris  naissance  dans  Ten- 
droit  même  où  ils  se  sont  développés. 

L'urèthre n'ayant  pas  partout  le  môme  diamètre, 
on  conçoit  que  les  calculs  seront  de  préférence 
arrêtés  par  les  points  rétrécis  et  qu'il  faudra  les 
chercher  en  arrière  de  ceux-ci.  Or,  en  allant  d'avant 
en  arrière,  on  a  tout  d'abord  le  méat,  qui  est  le 
point  !e  moins  extensible  et  l'un  des  plus  étroits  de 
l'urèthre.  Si  on  ajoute  à  cette  disposition  qu'im- 
médiatement en  arriére  il  existe  une  partie  dilatée, 
la  fosse  naviculaire,  on  voit  de  suite  combien  un 
calcul  aura  de  chance  de  s'arrêter  et  de  s'accroître 
en  arrière  du  méat.  La  même  réflexion  s'applique 
au  collet  du  bulbe.  L'urèthre  est,  en  ce  point, 
comme  bridé  par  l'aponévrose  moyenne,  en  sorte 
qu'il  y  existe  un  véritable  étranglement.  Mais,  en 
arrière  de  ce  rétrécissement  normal  s'ouvre  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre,  portion  étroite, 
il  est  vrai,  mais  éminemment  dilatable.  Cette  dis- 
position, comme  la  précédente  avec  laquelle  elle  a 
tant  d'analogie,  favorisera  donc  aussi  l'arrêt  et  le 
développement  des  calculs. 

On  conroit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'un  rétré- 
cissement morbide  agira  à  la  manière  des  portions 
étroites  du  canal  et  viendra  souvent  ajouter  son 
action  à  la  leur,  puisqu'il  siège  le  plus  souvent  sur 
ces  mêmes  points. 

Chez  l'enfant,  la  prostate,  à  l'état  de  développe- 
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ment  incomplet^  ferme  moins  bien  Torifice  interne 
de  Turèthre^  disposition  qui  permet  plus  facilement 
la  pénétration  dans  le  canal  des  calculs  vésicaux. 

Quelle  qu'en  soit,  d'ailleurs,  Porigine,  les  calculs 
uréthraux  donnent  lieu  à  des  symptômes  identi- 
ques; car  qu'ils  proviennent  du  rein,  d'une  opéra- 
tion de  lithotritie  ou  qu'ils  soient  nés  sur  place, 
leur  développement  s'opère  de  même  et  ils  pro- 
duisent les  mêmes  lésions  sur  les  parois  du  canal. 
Cependant,  la  physionomie  des  phénomènes  causés 
par  l'arrêt  d'un  calcul  dans  l'urèthre  n'étant  pas 
tout  à  fait  la  même,  suivant  la  région  de  ce  canal 
dans  laquelle  il  séjourne,  nous  étudierons  les  cal- 
culs uréthraux  dans  la  portion  pénienne,  dans  la 
portion  membraneuse  et  dans  la  portion  prosta- 
tique. 

Mais  auparavant  il  est  bon  de  donner  un  aperçu 
général  des  calculs  uréthraux  et  des  accidents 
qu'ils  provoquent.  Quand  il  est  petit,  le  calcul  ne 
donne  souvent  lieu  qu'à  des  symptômes  à  peine 
appréciables  ;  il  y  a  bien  une  gène  plus  ou  moins 
grande  de  la  miction  au  moment  de  son  arrivée 
dans  le  canal,  arrêt  subit  du  jet  d'urine;  mais  le 
malade,  à  moins  qu'il  n'ait  souffert,  ne  se  rend 
pas  bien  compte  de  ce  qui  s'est  passé,  et  si  le  cours 
de  l'urine  se  rétablit,  il  ne  pense  plus  à  son  mal 
que  quand  le  calcul  a  pris  un  très-grand  accroisse- 
ment. C'est  là  ce  qui  se  passe  surtout  quand  le  cal- 
cul vient  du  rein.  On  conçoit  qu'il  n'en  soit  pas  de 
même  à  la  suite  d'une  opération  de  lithotritie. 


amps  finuiwKRs. 
D'abord  le  malade  est 
aTerti  de  ce  qui  peai 
loi  arrÎTer;  ensuite  le 
ealcnl  n*a  pas  ici  la 
même  forme  que  dans 
le  cas  précédent;  dans 
cdoi-ei,  en  effet,  il  est 
généralement  arrondi 
et  aplati,  dans  celui-là 
anguleux  et  pointu. 

Le  calcul,  devenu 
plus  volumineux,  gène 
la  inietion  parfois  dans 
des  proportions  consi- 
dérables; à  ce  point 
quMl  peut  amener  une 
rétention  complète 
d'urine.  Cependant , 
comme  l'accroissement 
du  corps  étranger  ne 
s^est  fait  qu'insensible- 
mNit,  TurèUire  a  eu 
généralement  le  temps 
de  se  dilater  d'une 
manière  suffisante,  en 
sorte  que  l'accident 
dont  nous  parlons 
arrive  moins  souvent 
qu'on  pourrait  croire. 
Les  craintes  de  réten-  

A,  p>rli«  rjlrrci«ilu< 
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tion  sont  beaucoup  moins  à  cedouter  qui^nd  le  cal- 
cul, ayant  refoulé  les  tissus,  s'est  formé  une  poche 
dans  Furèthre.  Il  n'est  pas  alors  ordinairement  sans 
être  un  ennui  pour  le  malade;  mais  il  laisse  passer 
Turine  assez  facilement.  Ceci  a  lieu  surtout  chez  les 
enfants  dont  Turèthre  est  très*dilatable.  D'autres 
fois,  le  calcul  est  creusé  d'une  ou  plusieurs  gout- 
tières, surtout  à  la  face  supérieure,  ou  bien  il  est 
percé  d'un  trou  qui  permet  le  libre  écoulement  de 
l'urine.  Ici,  comme  dans  le  cas  précédent»  le  ma- 
lade est  seulement  tourmenté  par  le  volume  de  la 
tumeur  et  par  son  poids. 


Calcul  uréthral  creusé  de  deux  gouttières. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d'examiner, 
il  est  évident  que  la  présence  d'un  calcul  tant  soit 
peu  volumineux  pourra  occasionner  des  phéno- 
mènes inflammatoires  et  fébriles  dont  l'intensité 
sera  en  rapport  avec  la  grosseur  du  calcul. 

Arrivé  à  un  certain  volume,  un  calcul  est  facile 
à  reconnaître  uniquement  par  le  palper;  la  dureté 
de  la  tumeur,  son  poids  présentent  quelque  chose 
de  caractéristique^  et  pour  peu  qu'on  vienne  à  le 
toucher  avec  une  sonde,  la  certitude  est  faite. 
Quand  le  gravier  est  petit,  le  diagnostic  est  moins 
facile,  et  une  sonde  introduite  dans  l'urèthre  peut 
très-bien  passer  à  côté  sans  le  frapper.  Cependant 
il  est  bien  rare  qu'elle  ne  frôle  pas  sur  lui  d'une 
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certaine  manière,  frôlement  rugueux,  tout  à  fait 
caractéristique,  que  Ton  perçoit  même  avec  une 
sonde  de  gomme  élastique  et  qui  ne  peut  s'oublier 
quand  on  Ta  senti  une  fois. 

Si  une  pierre' était  enchatonnée  et  près  du  méat, 
on  pourrait  en  reconnaître  la  présence  au  moyen 
d^un  stylet  recourbé;  car  il  existe  alors,  le  plus 
souvent,  un  petit  pertuis  faisant  communiquer  la 
cavité  qui  renferme  la  pierre  avec  le  canal.  Si  le 
calcul  était  situé  plus  profondément,  on  ne  pour- 
rait guère  le  distinguer  avec  la  sonde  ou  le  stylet,  à 
moins  que  Torifice  de  communication  de  la  poche 
avec  Turèthre  ne  fût  assez  large  pour  permettre  le 
contact  de  Tinstrument  avec  le  corps  étranger. 

Quand  une  pierre  séjourne  dans  la  partie  pro- 
fonde du  canal,  on  peut  s'aider,  pour  la  reconnaître, 
du  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Si  on  soupçonne 
qu'elle  est  dans  la  vessie,  on  applique  avec  l'index 
introduit,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  pros- 
tate contre  l'arcade  pubienne  ;  l'orifice  interne  de 
Turèthre  étant  ainsi  fermé,  il  ne  reste  plus  qu'à 
introduire  un  cathéter  qui  touchera  la  pierre,  si 
elle  est  contenue  dans  le  canal. 

S'il  y  a  une  pierre  dans  l'urèthre  et  une  autre 
dans  la  vessie,  on  saisira  cette  dernière  avec  un 
lithoclaste;  alors  en  faisant  tourner  cet  instrument 
dans  le  canal,  son  frottement  contre  le  calcul  uré- 
thral  révélera  sa  présence. 

Les  calculs  de  l'urèthre  s'accroissent  en  longueur 
dans  le  sens  de  la  direction  du  canal  ;  quelquefois 
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tout  à  fait  cylindriques,  ils  peuvent  être  d'autres 
fois  allongés  en  forme  de  cône  à  une  de  leurs  extré- 
mités ou  même  aux  deux  ;  droits  ou  plus  ou  moins 
recourbés,  rarement  ils  sont  ronds. 

Polis  ou  rugueux,  on  remarque  souvent  sur  leur 
contour  des  étranglements  produits  par  la  pression 
qu'ont  exercée  sur  eux  les  parties  rétrécies  du 
canal. 

Quand  un  calcul  a  pour  origine  une  concrétion 
venue  du  rein,  on  trouve  le  noyau  à  son  extrémité 
antérieure.' Il  peut  n'en  être  plus  de  même  quand 
un  calcul  uréthral  a  pour  noyau  un  corps  étranger 
venu  du  dehors,  ou  même  une  concrétion  prosta- 
tique. 

La  forme  allongée  appartient  surtout  aux  calculs 
dont  l'origine  est  dans  un  noyau  venu  du  rein  ;  la 
forme  arrondie  est  plutôt  celle  des  calculs  nés  sur 
place.  C'est,  en  eflfet,  souvent  une  dilatation  uré- 
thrale,  un  sinus  de  Morgagni,  un  abcès  qui  est 
cause  de  leur  formation.  L'urine,  séjournant  dans 
cette  dilatation,  s'y  décompose  et  laisse  une  agglo- 
mération de  sels  calcaires  qui  se  moule  sur  la  poche 
où  elle  s'est  déposée,  alors  le  calcul  ne  présente  pas 
de  noyau. 

Les  calculs  uréthraux,  quand  ils  ont  pour  siège 
la  partie  profonde  du  canal,  s'étendent  quelquefois 
jusque  dans  la  vessie  où  ils  peuvent  prendre  un 
très-grand  développement.  Par  contre,  on  a  vu  des 
calculs  de  la  vessie  ou  même  du  prépuce  envoyer 
un    prolongement  dans  l'urèthre.  On  doit  citer 
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aussi  quelques  cas  de  calculs  ambulants  passant 
alternativement  de  l'urèthre  dans  la  vessie  et  réci- 
proquement. 

Les  calculs  uréthraux  sont  assez  souvent  mul- 
tiples; mais,  s*il  n'y  a  qu'un  seul  noyau  pour  plu- 
sieurs calculs,  on  est  bien  forcé  d'admettre  que  ces 
productions,  actuellement  multiples,  résultent  de 
la  fragmentation  d'un  calcul  unique  ;  dans  le  cas 
contraire,  chacun  de  ces  calculs  a  son  développe- 
ment particulier.  Dans  tous  les  cas,  quand  il  y  a 
plusieurs  calculs,  ils  se  moulent  à  ce  point  les  uns 
sur  les  autres  qu'ils  forment  non-seulement  des 
facettes  symétriques,  mais  qu'ils  s'embottenl  quel- 
quefois réciproquement  par  leurs  surfaces  conti- 
guës. 

Pour  extraire  les  calculs  de  l'urèthre,  on  est 
obligé  de  recourir  à  des  opérations  particulières. 
Cependant,  assez  souvent,  on  a  vu  le  corps  étran- 
ger, surtout  quand  il  est  dans  une  poche,  se  frayer 
un  chemin  au  travers  des  tissus  ulcérés  et  sortir 
spontanément,  soit  par  le  périnée,  soit  par  le  rec- 
tum. 

Calculs  de  la  portion  pénienne.  —  D'après  ce  que 
nous  avons  dit  au  commencement  de  cet  article, 
on  a  pu  juger  que  les  calculs  de  cette  portion  de 
Turèthre  sont  surtout  fréquents  dans  la  fosse  navi- 
culaire. 

En  général,  ils  ne  sont  pas  très-gros;  cepen- 
dant, on  les  a  vus,  surtout  chez  les  enfants,  pro- 
duire la  rétention  d'urine  et  causer  la  mort.  Us 
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peuvent  dans  certaines  circonstances  acquérir  un 
volume  assez  considérable  :  on  trouve  dans  le  Lon- 
don  med.  and  phys.  joum.,  t.  LX,  p.  365,  Tobserva- 
tion  d'un  calcul  de  la  fosse  naviculaire  dont  les 
dimensions  étaient  celles  d'une  grosse  châtaigne. 
Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  fosse  naviculaire 
qu'on  trouve  les  calculs  de  la  portion  spongieuse 
de  l'urèthre,  mais  dans  toute  cette  partie,  depuis  le 
méat  jusqu'au  bulbe.  Ainsi  Péraud  a  retiré  un 
calcul  du  poids,  de    six  grammes  de  la   partie 
moyenne  de  la  portion  libre  de  Turèthre  ;  Ulécia 
en  a  retiré  un  pesant  24  grammes,  de  la  base  du 
pénis.  Tulpius  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  qui 
portait  des  calculs  dans  l'urèthre  et  dont  la  verge 
était  grosse  comme  le  poing.  D'un  autre  côté, 
M.  Voillemier  a  donné  le  dessin  d'un  calcul  qui 
s'étendait  du  méat  à  l'orifice  de  la  portion  mem- 
braneuse et  dont  la  configuration  était  irrégulière. 
11  a  représenté,  par  contre,  un  autre  calcul  de 
cette  même  portion  de  l'urèlhre,  d'une  longueur 
assez  considérable  et  dont  la  forme  était  à  peu  près 
régulièrement  cylindrique.  Quand  un  calcul  siège 
au  fond  du  bulbe,  il  est  susceptible  d'acquérir  un 
volume  plus  considérable  que  dans  les  parties  qui 
les  précèdent,  et  on  en  a  vu  dont  le  poids  atteignait 
deux  onces.  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  partie  de 
la  portion  pénienne  dans  laquelle  ils  siègent,  ils  se 
brisent  toujours,  quand  ils  ont  atteint  une  certaine 
longueur,  et  alors  leurs  fragments  s'embottent  les 
uns  sur  les  autres  par  des  surfaces  semblables. 


Calcula  srllculéi. 
Musée  Citiile  (carton  II,  u"  21.j 

Rpposaiit,  le  plus  souvent,  simplement  sur  In 
muqueuse,  ils  y  sont  d'autres  fois  enchatonnés, 
comme  nous  l'avons  dit  dans  les  généralités,  (•'a- 
ciles  à  diagnostiquer  dans  le  premier  cas,  ils  sont 
plus  difficiles  à  trouver  dans  le  second;  car  alors 
la  cavité  dans  laquelle  ils  sont  renfermés  ne  com- 
munique avec  le  canal  que  par  un  orifice  plus  ou 
moins  étroit. 

Si  les  rétrécissements  peuvent  être  la  cause  de  la 
formation  d'un  calcul;  les  calculs,  à  leur  tour, 
peuvent  être,  par  le  long  séjour  qu'ils  font  dans 
l'urèthre.  l'origine  d'un  rétrécissement,  rétrécisse- 
ment d'autant  plus  difficile  à  guérir  qu'il  est  d'ori- 
gine cicatricielle. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  calculs 
de  la  portion  pénienne  du  canal  sont  les  mêmes 
que  ceux  décrits  aux  généralités.  U  y  a  de  ta  g^no 
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dans  la  miction  et  de  la  douleur.  La  difficulté 
pour  uriner  est  en  raison  directe  du  volume  du 
calcul.  Cependant,  comme  ces  calculs  s'accroissent 
très-lentement,  ils  dilatent  le  canal  insensible- 
ment, en  sorte  que  son  diamètre  devient  ordinai- 
rement suffisant  au  passage  de  Furine.  La  réten- 
tion d'urine  n'est  pas  à  craindre,  si  le  calcul  est 
creusé  d'un  sillon  ou  percé  d'un  trou,  ou  sUl  s'est 
formé  une  poche  en  dehors  des  parois  de  l'urèthre. 
Parfois  il  n'y  a  pas  rétention,  mais  l'urine  s'é- 
chappe goutte  à  goutte,  en  sorte  qu'il  existe  une 
véritable  incontinence. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  Turèthre  se  gonfler  en 
arrière  du  calcul  au  moment  de  la  miction;  c'est 
qu'en  effet,  l'effort  du  jet  d'urine  sur  la  muqueuse 
uréthrale  la  distend  et  finit  par  former  derrière  la 
pierre  une  poche  urineuse  dans  laquelle  séjourne 
l'urine  en  augmentant  le  volume  du  calcul. 

Si  une  infiltration  d'urine  se  produit,  elle  est 
moins  grave  que  si  le  calcul  est  situé  dans  les 
régions  profondes  de  l'urèthre,  car  elle  se  limite  à 
la  loge  inférieure  du  périnée,  et  pour  peu  qu'on 
y  apporte  un  prompt  remède,  le  liquide  s'écoule 
sans  avoir  causé  de  grands  délabrements. 

Les  calculs  de  la  région  bulbeuse  présentent,  au 
point  de  vue  symptomatique,  cette  particularité 
importante  qu'ils  sont  généralement  mieux  suppor- 
tés que  ceux  placés  plus  en  avant,  quoique  don- 
nant lieu,  d'ailleurs,  aux  mêmes  phénomènes: 
difficulté  de  la  miction,  rétention  d'urine,  douleur 
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en  urinaût  et  à  tout  autre  moment.  Enfin  on  croit 
avoir  remarqué  que  les  calculs  de  cette  région  sont 
parfois  plus  que  ceux  des  autres  régions  la  cause 
d'un  écoulement  sanguin. 


Calculs  de  la  portion  bttlbeuse  (greodeur  naturelle). 
La  première  figure  représente  le  caknl  axant  sa  division,  les  dcui  autres 

sa  section  suivant  sa  longueur. 

Il  est  bien  entendu  que  s'il  existe  une  poussée 
inflammatoire,  celle-ci  occasionnera  de  la  fièvre, 
du  frisson,  de  la  sueur,  de  l'agitation,  quelquefois 
même  du  délire. 

Quant  aux  signes  subjectifs,  nous  avons  peu  u 
nous  en  occuper,  en  ayant  dit  assez  long  aux  géné- 
ralités :  c'est  une  tumeur,  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, toujours  très-dure,  pesante,  facile  a  recon- 
naître, surtout  si  elle  peut  être  touchée  avec  la 
sonde.  Cet  instrument  est,  d'ailleurs,  à  peu  près  le 
seul  moyen  qui  puisse  faire  distinguer  les  calculs 
de  petites  dimensions. 

On  interrogera  avec  soin  le  malade  pour  savoir 
si  précédemment  il  n'a  pas  rendu  des  calculs  ;  ce 
renseignement  pouvant  mettre  sur  la  voie  et  porter 
le  chirurgien  à  explorer  le  canal. 

M.  Dolbeau  a  vu  quelquefois  un  rétrécissement 
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être  pris  pour  un  calcul  de  l'urèthre  et  réciproque- 
ment. 
M.  BourdiUat  pense,  qu'au  début,  an  abcès  pé- 
ri-nrétbral  pourrait 
être  pris  pour  un 
calcnldu  caiuil;maîs 
I  les  circonstances 
.  dans  lesquelles  il 
I  apparaît,  de  plus 
dureté  moins 
grande,  fixeront 
bientêt  Tesprit  sur 
la  maladie  véritable. 
Caleult  de  la  portion 
■  membranetue.  —  Les 
analogies  de  disposi- 
tion que  nous  avons 
signalées  entre  la  por- 
tion membraneuse 
avec  son  étrangle- 
ment au  niveau  du 
collet  du  bulbe  et  la 
région  pénienne  font 
pressentir  combien 
les  calculs  venus  de 
la  vessie  y  sont  fré- 
quents. En  effet,  à  la  coarclation  normale  du  collet 
du  bulbe  vient  souvent  s'en  joindre  une  autre  d'ori- 
gine patbologique,  puisque  c'est  là  que  siègent  le 
plus  ordinairement  les  rétrécissements  de  rnrèthré. 


Calcul  v^ïco-membruMDi  tu  de  face. 
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Non-seulement  les  calculs  de  cette  région  sont 
nombreux,  mais  encore,  grâce  à  la  dilatabilité 
de  ses  fibres  musculaires,  ils  y  acquièrent  un 
volume  qui  est  quelquefois  considérable.  Les  cal- 
culs sont  ici  plus  facilement  supportés  qu'ailleurs  : 
Camper  a  vu  un  vieillard  porter  en  ce  point  un 
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calcul  de  iOO  grammes  et  Ollier  en  a  vu  un  qui 
avait  trente-quatre  ans  de  date. 

Des  calculs  si  volumineux  et  si  anciens  ne  peu- 
vent guère  être  demeurés  dans  l'uréthre  sans  y 
avoir  apporté  des  changements  considérables. 
C'est,  en  elTet,  ce  qui  arrive,  et  l'on  rencontre,  dans 
ces  cas,  les  parois  de  la  région  membraneuse  par^ 
fois  excessivement  distendues.  Cette  distension 
peut  être  portée  à  ce  point  qu'il  se  forme  Ift  une 
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véritable  vessie  accolée  à  la  vessie  normale  et  qui 
a  pu  être  prise  pour  cette  dernière.  Et,  en  effet, 
Turine  y  séjournant  souvent  en  assez  grande  quan^ 
tité,  si  on  vient  à  introduire  une  sonde  dans  le 
caaal,  on  peut  croire,  en  voyant  sortir  ce  liquide, 
être  arrivé  dans  la  vessie.  Dans  certains  cas,  le  col 
vésical  est  à  ce  point  dilaté  qu'il  ne  forme  plus 
qu'un  avec  le  corps  de  la  vessie. 


Calcul  pnnUlo-membnDMB. 
A]  orifice  lufijrieur  ilu  unal  creual  dnn»  le  (higmeal  le  plus  élecé. 
B  I),  eitrJQiilé  de  1&  gouttière  cjui  oodUdus  et  canal. 
«,  fragment  mo^ea  à  pciDe  vtslb'e. 
C  D,  lillon  bifurqué  qui  marque  le  point  du  contact  iu  calculs. 

La  forme  des  calculs  de  la  région  membraneuse 
est  généralement  lisse,  ovoïde  ou  arrondie;  cepen* 
dant  on  en  rencontre  quelques-uns  dont  la  sur- 
face rugueuse  facilite  leur  adhérence  à  la  mu- 
queuse. C'est  dans  cette  région  qu'on  rencontre  les 
plus  beaux  exemples  de  calculs  à  emboîtement 
réciproque. 

Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  des  calculs  de  la  portion  mentbra- 


neuse  seraient  sortis  spontanément  par  le  périnée. 
Mais,  comme  le  fait  très-justement  remarquer 
M.  Bourdillat,  il  n'est  pas  bien  certain  qu'il  ne 
s'agissait  pas  là  de  calculs  placés  en  dehors  de 
l'urèthre  dans  les  tissus  du  périnée. 


Cnluul  [iroilita-liullwiii. 
A  U  C  D,  partial!  pra8Ulii|ue. 
A.  pr«10DK«menl  TiHcal. 

D,  ImlMDcd  carrwponiULit  à  1*  [latvi  auUriciiie  ili'  l'iirtllire. 
C  0,  Jtrtiigleniant  prosUtii[iic. 
B  G,  dUangtemeat  bulbi'ui  \-i:n  niiiri|iii'. 
F,  «olutioo  4e  coalînaité. 

La  présence  de  ces  calculs  paraît  provoquer 
assez  souvent  la  formation  de  petits  abcès  qui  vien- 
vent  s'ouvrir  soit  à  Textérieur,  soit  dans  le  canal 
ou  dans  les  deux  points  à  la  fois. 

Comme  tous  les  autres  calculs  uréthraux,  ceux 
de  la  région  membraneuse  occasionnent  des 
troubles  de  la  miction  qui  vont  rarement  jusqu'à 
la  rétention  complète.  Certains  sujets  présentent 
de  rincontinence  d'urine,  quand  ils  sont  dans  la 
position  horizontale.  La  douleur  est  ici  moins  vive 
que  quand  le  calcul  siège  dans  une  autre  région. 
La  sonde  sent  souvent  le  calcul  aussitôt  la  courbure 
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pubiuine  ftanchie.  Par  contre,  le  palper  par  le 
périnée  ne  donne  pas  des  notions  bien  nettes,  et 
c'est  au  toucher  rectal  qu'il  faut  avoir  recours  pour 
reconnaître  la  présence,  la  forme  et  le  volume  du 
calcul. 

Caicult  de  la  portion  prottatique.  —  Variant  depuis 
la  grosseur  d*un  grain  d'orge  jusqu^à  10  et  12  cent, 
de  diamètre,  ces  calculs  ont,  en  général,  une  forme 
arrondie  et  ovoïde,  irrégulîère  et  allongée  quand  ils 
sont  petits,  triangulaire  quand  ils  sont  volumi- 
neux. Ainsi,  Leroy  d'ÉtioUes  a  fait  voir  un  calcul 
extrait  de  la  prostate,  au  moyen  de  la  boutonnière, 
par  Bérard,  qui  avait  la  forme  d'une  cornemuse. 


Calcul  da  la  rjgioa  profoiide  de  l'urètlire. 
A  B,  jlnDglnmeat  corr«tpondant  au  collet  du  bulbe. 
C  D,  AlranglemeDt  proBlatique. 

Ces  calculs  sont  quelquefois  isolés,  et  alors  ils 
ont  une  surface  rugueuse;  d'autres  fois  ils  sont 
multiples  et  leur  surface  est  lisse.  Quand  il  y  en  a 
plusieurs,  ils  peuvent  être  réunis  dans  une  poche 
unique,  ou  bien  chacun  occupant  une  cellule  sépa- 
rée s'accole  à  son  voisin,  et  par  leur  frottement  ré- 
ciproque, ils  se  façonnent  des  surfaces  symétriques. 
C'est  à  ce  frottement  qu'on  doit  attribuer  le  poli 
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des  caleub  multiples.  Quand  le  calcul  est  volumi- 
QBuz  ou  qu'il  en  existe  plusieurs  réunis  ou  non 
dans  une  même  poche,  on  peut  les  sentir  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  l'anus.  Quelquefois  même, 
dans  le  cas  de  cavité  unique,  ils  sont  assez  mobiles 
pour  qu'on  puisse  les  mouvoir  les  uns  contre  les 
autres. 


On  a  vu  des  calculs  de  la  prostate  avoir  détruit 
la  cloison  de  séparation  des  conduits  de  la  glande 
dans  lesquels  ils  étaient  enfermés,  et  prendre  une 
forme  arborescente. 

Les  calculs  prostatiques  varient,  comme  couleur, 
du  gris-brun  au  gris  blanchâtre  ;  ils  ont  l'aspect 
calcaire  et  sont  durs  ou  friables  ;  leur  composition 
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chimique  varie  ;  le  plus  souvent  ils  sont  composés 
de  : 

Phosphate  de  chaux, 
Carbonate  de  chaax, 
Matière  animale, 

OU  bien  de  : 

Phosphate  de  chaux, 

Phosphate  ammoniaco-ma^ésieny 

Carbonate  de  chaax. 

Les  calculs  ainsi  constitués  sont  généralement 
plus  gros  ;  ils  atteignent  facilement  le  volume  d'un 
noyau  de  cerise  ou  d'un  œuf  de  poule. 

D'autres  sont  formés  d'oxalate  de  chaux  et  de 
carbonate  de  chaux.  Leur  intérieur  est  gris-brun  ; 
leur  extérieur  blanc  par  un  dépôt  de  phosphate  de 
chaux  ;  ils  sont  plus  petits  que  les  précédents  ;  ils 
dépassent  rarement  le  volume  d'une  tète  d'épingle. 

Quelquefois  on  a  rencontré  dans  Tune  et  l'autre 
espèce  de  ces  calculs  de  la  matière  animale  (1). 

On  trouve  encore  dans  la  prostate  des  calculs 
ayant  une  origine  différente^  dont  nous  n'avons  pas 
parlé  jusqu'ici,  et  qui  s'y  sont  arrêtés  à  la  suite  de 
la  taille,  de  la  lithotritie»  ou  après  être  descendus 
du  rein.  Dans  cette  catégorie,  il  faut  ranger  les  cal- 
culs d'oxalate  de  chaux,  ceux  qui  ont  pour  noyaux 
de  l'acide  urique  ou  un  urate  quelconque. 

La  prostate  est  la  partie  la  plus  large  de  l'urèthre, 
mais  aussi  la  moins  extensible.  Ce  manque  de  dila- 
tation impose  aux  calculs  des  limites  qu'ils  ont 

(1)  Robin.  Leçons  sur  les  humeurs. 
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souvent  beaucoup  de  mal  à  franchir  ;  aussi  soQt*îlB 
dans  cette  région  beaucoup  moins  volumineux 
qu'on  pourrait  croire.  C'est  que  la  prostate,  à  cause 
de  sa  r&istance,  agit,  pour  ainri  dire,  mécanique- 
ment, et  que  si  an  calcul  distend  facilement  un 
obatacitf  physiologique,  il  n'en  est  pas  de  même 
d'un  oJMacle  mécanique.  Celui-ci,  le  calcul  ne  le 
fait  pat  oAder,  c'est  ce  dernier  qui  est  soumis  à  son 
action  (1). 


Ctleal  Waioo-pnMtathpie. 
A  B,  collet  Téli4ci,  ptitooni  p*r  dmu  lilloot  liMgItudiDtiii. 
C,  taUtaùti  pioiUUqaa,  «niMiidiia  pu  nn*  paru  de  BubtUace. 

Néanmoins,  les  calculs  uréthraux  atteignent 
quelquefois  dans  la  prostate  des  dimensions  énor- 
mes, quand  la  glande  a  fini  par  s'atrophier.  Sous 
la  pression  du  corps  étranger,  il  s'est  produit  une 
absorption  de  ses  tissus,  ou  bien,  leurs  vaisseaux 
étant  comprimés,  leur  nutrition  n'a  pu  s'effectuer 

(0  BoardilUt.  ThèM,  Paria,  <972. 

H.  PiearJ.  :i:î 


514  HAUDOS  m  L'UIlttlU. 

et  ils  ont  dispara  peu  à  peu  ne  laissant  plus  que  leur 
enveloppe  fibreuse. 


Calcul  TéiiRO-hulbeoi  (hce  in 
B  C,  reuOfluieDi  vétkal. 
C,  lillan  correspondant  au  cot  de  U  t< 
reii Bernent  bulbaire. 


Quand  il  est  unique,  le  calcul  de  la  région  pros- 
tatique offre  une  forme  moins  allongée  que  dans  la 
région  pénienne;  il  est  plus  arrondi,  aplati  sur  sa 
face  supérieure,  sur  le  milieu  de  laquelle  on  aper- 
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çoit  souvent  une  rigole  qui  laisse  passer  Turine. 
Le  noyau  qui  a  servi  à  la  formation  du  calcul  est  ici 
plus  rapproché  de  la  face  supérieure.  (Voillemier.) 


Coupe  loogitudin.ile  du  même  calcul. 
A*  B'  C,  coap«  du  renDemeDl  létical. 
B'  C,  pirtM  correipondBiit  m  tiJIan  du  cul. 
D',  lalrimiti  du  reoDement  bulbtir«. 
B'  C  D',  portioai  protlatique,  lUïmliruieun  et  bulbeuse  rtooict,  ranfenoutl 


S'il  y  a  deux  calculs,  ils  reposent  plutôt  sur  les 
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fossettes  latérales  du  verumontanum.  Quand  il  y 
en  a  plusieurs,  ils  peuvent  se  creuser  une  loge  de 
dimensions  considéi'ables.  Un  calcul  de  la  ré^on 
prostatique  peut  s'avancer  dans  la  région  membra- 
neuse, mais^  au  dire  de  M.  Voillemier,  il  ne  dépasse 


Calcul  proatnbi-véstctl. 
A,  praloDgfmeat  vésictl. 
B  C,  aatfam  arliculaire. 
D,  petit  cilcul  a'articulaat  avec  le  ^«iiiier, 

jamais  l'aponévrose  moyenne  en  avant.  M.  Bonna- 
font  a  cependant  donné  la  figure  d^un  calcul  ayant 
dépassé  cet  obstacle  et  s^avançant  jusque  dans 
la  portion  bulbeuse.  On  trouve  même,  dans  la 
tbèse  de  M.  Bourdillat,  la  représentation  d'un 
calcul  du  musée  Dupuytren,  dont  j'ai  donné  la 
figure,  qui  s'avan^^ait,  d'une  part,  jusque  dans 
le  bulbe  et,  de  l'autre,  jusqu'à  la  vessie.  Un 
calcul  de  cette  espèce  ne  reste  presque  jamais  en- 
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tier,  il  se  divise  en  plnsienrs  fragments,  comme  on 
Ta  vu  sur  un  ealcal  présenté  en  1858  à  la  Société 
de  chirurgie.  Ce  calcul,  du  poids  de  94  grammes, 
était  divisé  en  trois  parties,  s'embottant  parfaite- 
ment Tune  dans  Tautre^  et  percées  à  leur  centre 
d'un  canal  continu  par  lequel  Turine  s'écoulail. 
Le  malade  porteur  de  ce  calcul  exerçait  la  profes- 
sion de  cultivateur  et  n'avait  souffert  de  grandes 
douleurs  qu'au  moment  de  son  expulsion.  Si  l'apo- 
névrose moyenne  oSre  au  calcul  un  obstacle  à  peu 


Cllcal  Téaico-pruiUtiqiie. 
A  B  C  D,  étrtnglciueat  proiUUque. 
E,  ntiémiti  arétlinle. 
A  B  F,  portioD  verticale  p«n  dtveloppt'c. 

près  insurmontable,  il  n'en  est  pas  de  même  du 
col  de  la  vessie.  Le  calcul  le  traverse  facilement  et 
présente  à  son  niveau  un  étranglement  qui  en  in- 
dique clairement  la  place.  D'autre  part,  le  calcul 
trouvant  dans  la  vessie  un  espace  libre  pour  se  dé- 
velopper, y  prend  un  grand  accroissement.  Cet  ac- 
croissement a  lieu  surtout  au-dessous  du  col  de  la 
vessie,  la  pesanteur  exerçant  principalement  son 
action  dans  ce  sens.  La  forme  de  cette  partie  du 


StS  MALADIES  DE  L'URÉTHRE. 

calcul  est  particulière  :]eUe  est  aplatie  comme  un 
galet,  et  ronde  comme  cette  sorte  de  pierre,  mais 
sa  surface  n'est  pas  lisse  et  présente  des  aspérités 
comparables  à  celles  d'un  chou-fleur  (1). 


Calral  véiica  proetBliqae, 
ABC,  reoDement  prteUtique 
E,  Mgment  placé  aur  le  dlA  du  calcu' 

ABU,  lurfice  d«  aecljoa  montrint  U  fragmenUtion  EpaDlaaéa  de  ce  cilcu 
i  l'ialérieur. 

On  trouve  encore  dans  la  prostate  des  calculs  et, 
d'après  M.  Bourdillat,  ils  seraient  plus  fréquents 
que  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  qui,  nés  dans 
la  vessie,  envoient  un  prolongement  dans  l'urèthre. 

(1)  Voill«mier.  TraUé  de»  titaladies  de  Vttrétluv. 
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Dans  ees  calculs,  le  prolongement  uréthral  est  peu 
allongé,  il  semble  être  le  sommet  du  calcul,  qui. 
renflé  dans  la  partie  vésicale,  \ient  se  terminer  en 
forme  de  oAne  dans  l'orifice  postérieur  de  Turèthre. 


Ckiml  tMco-uéthral  creoié  d'une  eouUière  at  «pputeuaDt  i  dm  remriM. 

Comme  les  calculs  des  autres  régions,  ceux  de  la 
région  prostatique  donnent  lieu  à  des  difficultés 
d'uriner  et  à  de  la  rétention  d'urine.  Quelquefois, 
c'est  tout  le  contraire,  et  il  y  a  incontinence,  ce  qui 
se  conçoit  facilement,  si  le  calcul  s'avance  dans  le 
col  de  la  vessie  et  en  tient  Touverture  béante. 

On  voit  aussi  survenir  de  rbémalurie,  surtout 
après  les  excès  alcooliques  ou  vénériens.  La  dou- 
leur, bien  entendu,  existe  ici,  comme  dans  les  au- 
tres espèces  de  calculs. 

Les  signes  objectifs  peuvent  servir  beaucoup  au 
diagnostic.  Le  doigt  introduit  dans  Tanua  décou- 
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sorle  de  sonde,  creusé  en  gouttière  et  susceptible 
de  se  relever,  en  tournant  sur  une  charnière,  se 
meut  aussi  par  une  vis  placée  dans  la  poignée. 
L'instrument  introduit,  on  s'efforce  d'insinuer  son 
bec  entre  les  parois  uréthrales  et  le  calcul  ;  quand 
on  y  est  parvenu,  on  relève  ce  bec  qui,  formant 
crochet,  ramène  le  calcul  quand  on  retire  Tinstru- 
ment.  Le  grand  inconvénient  ici,  c'est  que  le  corps 
étranger  peut,  à  chaque  instant,  s'échapper  pendant 
son  trajet,  et  qu'il  est  plus  susceptible  qu'avec 
l'instrument  précédent,  de  déchirer  l'urèthre. 


Crochet  de  Galli. 
Le  crochet  dépasse  Taxe  de  la  tige  sur  le  o6té,  de  façoo  à  saisir  le  calcul 
à  la  manière  d*un  tire-bouchon  quand  on  fait  tourner  la  tige  autour  de  son  axe. 

Mercier  a  modifié  la  curette  de  Leroy,  en  la 
courbant  à  son  extrémité  vésicale,  comme  on  le 
voit  dans  la  figure,  ce  qui  la  rend  plus  apte  à  l'ex- 
traction des  calculs  de  la  partie  profonde  du  canal. 

Dans  la  pince  à  anneaux  de  Collin,  Tune  des 
branches  de  l'instrument,  qui  ressemble  beaucoup 
à  la  pince  à  spéculum,  est  d'une  seule  pièce  dans 
toute  sa  longueur,  mais  le  mors  en  est  un  peu  in- 
cliné en  dehors  dans  une  étendue  de  2  centimètres 
environ.  L'autre  branche  est  brisée  à  la  base  du 
mors  qui  a,  comme  le  précédent,  2  centimètres  de 
long.  Les  deux  mors  sont  articulés  à  ce  niveau, 
c'est-à-dire  à  peu  près  à  2  centimètres  .de  leur 
pointe.  Quand  on  écarte  les  anneaux  l'un  de  l'autre, 


COiPS  ËTRAIIGCSS. 

le  mors  de  la  branche  brisée  bascule  et  s'écarte 
du  mors  de  la  branche  fixe  ;  mais  Finstrument  est 
construit  de  telle  sorte  que,  quand  les  branches  en 
sont  à  leur  plus  grand  écartement,  le  diamètre  de 
la  pince  reste  le  môme,  et  que  les  mors  ne  s'éloi- 
gnent jamais  de  plus  d'un  centimètre  et  demi. 


Pince  uréthrile 
de  Mathieu,  fermée. 


Pince  oréthrale 
(le  CoUin. 


Pioce  de  Mathieu, 
onrerte. 


Celte  pince  offre  Tavantage  de  pouvoir  être  ma- 
nœuvrée  d'une  seule  main.  On  l'introduit,  d'ail- 
leurs» comme  une  sonde  droite.  Arrivé  sur  le  gra- 
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vier  ou  le  corps  étranger,  on  fixe  celui-ci  avec  la 
main  restée  libre  ;  on  ouvre  la  pince  et  on  s'efforce 
d'insinuer  le  mors  de  la  branche  fixe  entre  les  pa- 
rois uréthrales  et  le  corps  étranger  ;  on  la  referme 
quand  il  est  saisi,  et  on  la  ramène  au  dehors.  Si 
c'est  un  gravier  et  que  son  passage  dans  Turèthre 
déchire  cet  organe,  on  peut  essayer  de  le  broyer  ; 
cette  pince  étant  très-forte,  malgré  sa  délicatesse 
apparente,  on  y  parviendra  quelquefois.  La  pince 
de  Mathieu  ne  diffère  de  celle  de  CoUin  que  par 
Tarticulation  des  anneaux. 

Nélaton  a  inventé  jin  petit  brise-pierre  uréthrai 
dont  la  branche  femelle  ne  diffère  pas,  quant  à  la 
forme,  de  la  curette  de  Leroy.  C'est  comme  celle-ci 
une  tige,  dont  le  bec  peut  former  un  crochet  en  se 
relevant  ;  comme  ce  dernier,  il  est  creusé  en  gout- 
tière et  il  est  très-fort.  On  l'introduit  de  la  même 
manière  que  la  curette  de  Leroy  d'ÉtioUes,  et  on 
cherche,  comme  précédemment,  à  accrocher  le 
calcul  ;  quand  on  y  est  parvenu,  on  fait  glisser  la 
branche  mâle  sur  la  branche  femelle,  et  si  on  ne 
peut  parvenir  à  briser  le  calcul,  on  le  retire  comme 
avec  la  pince  de  Hunter.  C'est  un  instrument  très- 
fort  et  plus  facile  à  manier  que  celui-ci. 

Civiale  a  inventé  un  brise-pierre  uréthrai  ana- 
logue au  précédent,  dont  le  bec  n'étant  pas  mobile 
est,  par  conséquent,  beaucoup  plus  fort,  en  sorte 
qu'avec  lui  on  peut  broyer  sans  inconvénient;  mais 
l'introduction  en  est  moins  facile. 

Ce  brise-pierre  a  été  modifié,  et  on  peut  dire,  à 
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juste  titre^  perfeciionoé  par  M.  Reliquet.  Les  dis- 
positions Douvelles  données  à  Tinstruineat  par  ce 
diirui^a  en  ont  fait  un  lithoclaste  d'une  très- 
grande  puissance,  et  auquel  il  serait  bien  difficile 
qu'un  calcul  pût  résister.  Voici  la  description  qu'en 
donne  son  inventeur  : 


î 


BriiM-pkrra  arélhnl  de  Nditton.  BriM-pîem  Je  Uiihiau. 

«  Cet  instrument,  construit  sur  mes  indicalions 
par  HH.  Robert  et  Collin,  se  compose  de  :  1*  une 
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branche  femelle  terminée  par  un  bec  recourbé 
comme  une  curette  ordinaire.  L^extrémité  du  bec 
dépasse  peu  Taxe  de  Tinstrument.  L'autre  extré- 
mité^ manuelle^  présente  une  virole  et^  au  delà,  un 
pas  de  vis  sur  lequel  se  meut  le  volant.  Cette 
branche  femelle  creuse  est  cannelée  dans  toute  sa 
longueur* 


BïïBEKr  mcfaxn 


Bec  du  brise- pierre  de  Reliquet. 

((  %""  Une  branche  mâle.  C'est  un  tube  qui  glisse 
dans  la  branche  femelle.  Il  est  muni  d'une  virole 
qui  sert  à  lui  imprimer  les  mouvements  de  va-  et- 
vient  dans  la  branche  femelle.  Sur  cette  virole  agit 
le  volant  L'extrémité  de  ce  tube  est  terminée  par 
un  orifice  circulaire  et  dentelé  ;  de  plus,  il  offre  une 
saillie  mousse  qui  glisse  dans  la  cannelure  de  la 
branche  femelle  et  écarte  les  tissus  des  dents  de 
l'extrémité.  L'autre  extrémité  de  cette  branche 
mâle  tubulaire  présente  près  de  son  orifice,  sur' sa 
paroi  interne,  un  pas  de  vis  qui  répond  à  celui  du 
perforateur. 

3*^  Un  perforateur.  11  occupe  la  cavité  de  la 
branche  mâle,  se  termine  d'une  part  par  une  pointe 
quadrangulaire  et  de  l'autre  par  un  bouton.  En 
avant  de  ce  bouton,  il  y  a  un  pas  de  vis  qui  corres- 
pond à  celui  de  la  branche  mâle. 
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ff  Méùam$fne  eu  broiemefU.  —  Le  gravier  ou  le  pe- 
tit calcul  dans  la  curette^  pris  entre  le  bec  de  la 
branche  femelle  et  réxtrémité  de  la  branche  màle^ 
y  est  serré  énergiquement  au  moyen  du  volant  qui  . 
agit  sur  la  virole.  L'axe  de  compression  correspond 
exactement  à  celui  de  Finstrument.  Alors  on  con- 
duit le  perforateur  ;  sa  pointe  quadrangukire  agit 
par  rotation  sur  le  gravier;  elle  le  dégrade^  le  per» 
fore  dans  Taxe  même  où  ce  gravier  est  comprimé. 
Cest  à  cette  perforation  dans  Taxe  de  compression 
qu'est  due  la  très-grande  puissance  de  broiement 
de  cet  instrument  à  aspect  grêle  (1).  » 

U  ne  faut  pas  d'ailleurs  se  dissimuler  que  ces 
instruments  étant  droits  seront  surtout  utiles  dans 
la  partie  flexible  de  Turèthre  et  jusqu'au  bulbe  en- 
viron. A  partir  du  collet  de  la  région  membraneuse, 
il  sera  difficile  de  saisir  un  calcul.  Aussi,  comme  on 
a  quelquefois  échoué^  certains  chirurgiens  ont  con- 
seillé de  repousser  le  calcul  dans  la  vessie  quand  il 
est  dans  le  fond  de  Turèthre.  On  pratique  cette 
manœuvre  au  moyen  d'une  bougie  de  cire  molle, 
et  alors,  de  deux  choses  l'une,  si  le  calcul  n'est  pas 
très-volumineux,  il  s'échappe  quelquefois  avec 
l'urine,  et  quand  il  reste  dans  la.  vessie,  on  a  tou- 
jours la  facilité  de  le  broyer  par  la  lithotritie.  Sup- 
posé qu'on  n'ait  réussi  ni  à  retirer  le  calcul,  ni  à 
le  broyer  sur  place  ou  à  le  repousser  dans  la  vessie, 
on  doit  recourir  à  l'instrument  tranchant  à  une 
taille  incomplète. 

(1)  Reliquat.  Traité  des  opérations  des  voies  urinaires. 
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Plusieurs  méthodes  sont  alor»  en  présence.  Si  le 
calcul  est  profondément  placé,  on  peut,  comme 
dans  la  taille  médiane,  faire  une  incision  sur  le  ra- 
phé  périnéal  débutant,  en  arrière,  à  4  ou  5  milli- 
mètres en  avant  de  Tanus,  et  ayant  une  étendue  de 
3  eantimètres  environ.  On  coupe  les  tissus  métho- 
diquement jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  la  ban- 
delette fibreuse  qui  unit  le  sphincter  anal  au  muscle 
bulbo-caverneux.  De  cette  façon  on  peut  attirer  le 
rectum  en  arrière,  augmenter  la  distance  qui  sé- 
pare cet  organe  du  bulbe,  et  débrider  le  ligament  de 
Carcassonne  sans  inciser  le  bulbe.  Arrivé  à  ce  point, 
on  sent  d'ailleurs  le  calcul  avec  le  doigt,  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  ouvrir  Turèthre  pour  le  retirer. 

Cette  opération  peut  être  remplacée  par  la  taille 
prérectale.  On  fait  une  incision  qui  contourne  en 
avant  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  circonférence  de 
l'anus,  à  une  distance  de  4  à  5  millim.  de  cet  organe. 
On  coupe  couche  par  couche  après  avoir  eu  soin 
de  bien  tendre  les  téguments  pour  leur  faire  perdre 
l0ur  disposition  rayonnée.  Arrivé  vers  le  sphincter, 
on  introduit  Tindicateur  gauche  dans  l'intestin,  de 
manière  à  le  porter  en  arrière.  On  opère  ainsi  la 
tension  de  la  bande  fibreuse  qui,  du  sphincter  anal, 
va  joindre  le  muscle  bulbo-caverneux,  dont  la  sec- 
tion en  est  rendue  plus  facile.  Dès  lors,  on  peut 
toucher  la  prostate  avec  le  doigt  et  continuer,  sans 
crainte,  de  détacher  le  rectum,  ce  qui  devient  de 
plus  en  plus  facile  ;  car,  à  ce  niveau,  la  distance  de 
l'urèthre  à  Tintestin  est  très-grande.  Quand  on  est 
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parvenu  au  sommet  de  la  prostate,  celle-ci  étant 
entièrement  dégagée,  on  n'a  plus  qu'à  Tinciser  pour 
enlerer  le  calcul. 

Si  on  cathéter  peut  être  introduit  dans  la  vessie, 
il  rend  Topération  plus  facile,  en  faisant  bomber  le 
périnée  et  saillir  le  calcul. 

Quand  le  calcul  occupe  la  portion  pénienne,  il 
iaut  pratiquer  une  incision  longitudinale .  d'avant 
en  arrière,  jusqu'au  calcul  qu'il  est  facile  de  reti- 
ter.  Une  incision  de  2  centimètres  suffit  généra- 
lement. 

Si  le  calcul  est  arrêté  au  niveau  du  scrotum,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  séparer  les  bourses  Tune  lio 
Fautre  par  une  incision  médiane.  On  arrive  ainsi 
jusqu'à  Turèthre  qu'il  ne  reste  plus  qu'à  ouvrir 
sans  avoir  la  crainte  d'une  hémorrhagic. 

Calculs  nombreux  de  ta  prostate,  lithotritie  uréthrale 
et  extraction  des  calculs  par  rurèthre.  —  Guirison.  — 
Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1859,  M.  F.,  Agé 
de  soixante  ans,  éprouva  dans  la  région  périnéule 
de  l'urèthre  des  douleurs  vagues,  accompagnées  do 
pertes  séminales.  Le  médecin  qu'il  consulta  lui 
conseilla  les  bains  de  mer  ;  les  accidents  cessèrent 
jusqu'au  mois  de  novembre  186i.  A  cette  époque, 
des  douleurs  vives  se  montrèrent  à  chaque  émis- 
sion de  l'urine,  et  bientôt  se  formèrent  deux  fistules 
périnéales  par  lesquelles  l'urine  passait  en  aussi 
grande  quantité  que  par  l'urèthre.  En  avril  18G5, 
le  malade  vint  à  Paris  et  se  confia  aux  soins  de 
Michon.  Le  cathétérismc  ne  put  être  pratiqué,  et 

H.  l'icanJ.  34 
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ce  ne  fut  qu'après  un  «ssez  grand  nombre  de  ten* 
tatives,  qu'on  put  faire  pènétoer  jusque  dans  la  ves* 
sie  une  bougie  très-fine.  Cette  bougie  fat  laissée  à 
demeure,  puis  remplacée  par  des  bougies  d^ttn  ^- 
libre  de  plus  en  plus  considérable  ;  mais  ce  ne  fut 
qu'après  plus  d'un  mois  de  traitement,  qu^on  put 
remplacer  les  bougies  par  des  sondes.  En  résumé, 
le  rétrécissement  fut  traité  par  dilatation,  et  l'on  y 
joignit  de  larges  incisions  dans  la  région  périnée^ 
scrotale.  Lorsque  des  sondes  métalliques  purent 
être  introduites,  Michon  constata  la  présence  d'un 
calcul  immobile  qui  lui  parut  être  placé  soit  dans  la 
région  prostatique,  soit  dans  le  col  de  la  vessie.  Le 
calcul  paraissant  enclavé  et  ne  pouvant  être  saisi 
avec   un    instrument   lithotriteur,  Micbon   crut 
devoir  s'abstenir  de  toute  tentative  d'extraction, 
d'autant  plus  qu'il  n'empêchait  pas  le  passage  de 
Turine.  Lorsque  après  six  mois  de  traitement  le 
malade  put  quitter  Paris,  Michon  lui  conseilla  l'in- 
troduction, UQC  fois  par  semaine,  d'une  sonde  de 
gomme  élastique  dans  le  but  de  prévenir  le  retour 
du  rétrécissement.  Pendant  deux  ans,  le  malade 
suivit  cette  recommandation,  puis  il  cessa  complè- 
tement l'usage  des  sondes. 

Pendant  sept  ans,  il  n'y  eut  pas  d'accidents  de 
nature  à  inquiéter  le  malade  ;  mais  en  juillet  1873, 
il  s'aperçut  que  l'urine,  au  moment  de  l'émission, 
passait  parle  rectum.  La  difficulté  pour  uriner  qui 
peu  à  peu  s'était  montrée,  devient  considérable 
dans  le  courant  d'octobre,  et  le  malade,  sur  le  con- 
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8êtt  d^im  de  tes  parants,  médecin  à  Neven,  le  doc- 
tenr  Maitin,  vint  à  Paris  et  se  confia  à  mes  soins 
en  Bovéïnbrê  1S73.  L'examen  du  malade  me  révéla 
les  faits  suivants  :  Taspect  de  la  région  n'offre  rien 
departitotierànoter.  Parle  toucher  rectal,  on  sent 
une  prostate  volumineuse,  faisantsaillie  dans  le  rec- 
tum et  remontant  plus  que  dans  les  cas  ordinaires 
d'hypertrophie  prostatique.  La  partie  comprise  entre 
la  prostate  et  Tanus  est  tendue  et  légèrement  sail- 
lante du  côté  du  rectum.  Au  périnée,  la  palpation 
ne  montre  rien  d'anormal.  L'examen  au  spéculum, 
pas  plus  que  \e  toucher,  ne  permet  de  constater  à 
quel  niveau  existe  dans  le  rectum  l'ouverture  de  la 
fistule  qui,  à  chaque  émission  de  l'urine,  en  laisse 
sortir  par  l'anus  une  certaine  quantité.  Une  sonde 
métallique,  introduite  dans  l'urèthre,  révèle,  sur 
les  confins  des  régions  membraneuse  et  prosta- 
tique, l'existence  d'un  calcul  sur  lequel  la  sonde 
frotte  en  passant,  mais  l'instrument  est  bientôt 
arrêté  au  niveau  de  la  prostate,  et  partout  il  donne 
la  sensation  de  la  rencontre  de  calculs.  Cependant, 
lorsqu'on  abaisse  fortement  le  pavillon  de  la  sonde, 
il  semble  que  l'instrument  vient  appuyer  par  son 
bec  sur  des  parties  molles  et  non  sur  des  calculs. 
Le  malade  est  obligé  d'uriner  très-fréquemment, 
l'urine  ne  sort  que  goutte  à  goutte  au  début  de  la 
miction,  et  ensuite  par  un  jet  filiforme,  mais  qui 
ne  présente  pas  les  caractères  de  la  projection, 
l'urine  tombe  dans  le  vase  placé  sous  la  verge. 
Connaissant  les  antécédents  du  malade,  sachant 
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que  Michon  avait  constaté  huit  ans  auparavant 
Teidstence  d'un  calcul  prostatique  enchatonné, 
mais  aussi  d'un  rétrécissement  qu'il  ayait  traité 
par  la  dilatation^  et  le  malade  avouant  que  depuis 
plusieurs  années  il  avait  cessé  de  passer  des  sondes, 
je  me  demandai  si  je  n'avais  pas  affaire  à  un  rétré- 
cissement existant  au  niveau  de  l'orifice  intérieur 
des  anciennes  fistules,  et  si  je  ne  devais  pas  me 
-contenter,  à  l'exemple  de  Michon,  de  chercher  à 
rendre  au  canal  son  diamètre  par  dilatation,  sans 
me  préoccuper  de  l'existence  du  calcul. 

J'essayai  tout  d'abord  l'introduction  d'une  fine 
bougie.  Pendant  deux  ou  trois  jours  j'échouai; 
enfin  je  crus  avoir  réussi  à  pénétrer  dans  la  vessie. 
Je  fixai  cette  bougie  à  demeure,  et  le  lendemain 
j'essayai  de  me  guider  sur  elle  pour  introduire  mon 
dilatateur. 

Lorsque  le  dilatateur  eut  pénétré  jusque  dans  la 
portion  membraneuse,  je  fus  fort  étonné  d'éprou- 
ver une  certaine  résistance  pour  le  faire  pénétrer 
plus  loin.  J'eus  le  soupçon  que  la  bougie  conduc- 
trice, au  lieu  d'être  dans  la  vessie,  pourrait  bien 
s'être  repliée  dans  un  urèthre  dilaté,  et,  en  effet,  je 
reconnus,  en  retirant  l'instrument,  que  la  bougie 
s'était  repliée  sur  elle-même.  J'essayai  les  jours 
suivants  d'introduire  de  nouveau  une  bougie,  j'é- 
chouai plusieurs  fois,  et  lorsque  je  crus  une  fois 
encore  avoir  pénétré  dans  la  vessie,  je  constatai  les 
mêmes  obstacles  et  les  mêmes  incidents  que  la  pre- 
mière fois.  Il  semblait,  par  la  sensation  très-nette 
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da  frottement  contre  des  calculs^  que  la  bougie 
s'engageait  «oui  un  calcul  et  dans  une  poche  plus 
ou  moins  large  située  entre  le  canal  et  le  périnée. 
La  bougie  semblait  se  contourner  au  milieu  des 
calculs,  et  deux  fois  il  m'arriva  d'avoir  quelque 
peine  à  la  retirer,  comme  si  elle  entraînait  avec  elle 
les  deux  calculs  entre  lesquels  elle  était  engagée  et 
qui  la  serraient  alors  comme  dans  un  étau . 

Convaincu  que  ces  calculs  se  trouvaient  sur  la 
paroi  périnéale  du  canal,  et  que  la  portion  prosta- 
tique du  canal,  était  refoulée  sous  le  pubis  (ce  que  je 
pus  constater  après  la  guérison),  j'eus  Tidée  de  me 
servir  comme  conducteur  d'une  sonde  percée  à  son 
extrémité  mousse  d'un  trou  assez  large  pour  lais- 
ser passer  une  bougie  garnie  de  son  armature  mé- 
tallique, à  laquelle  était  vissée  une  seconde  bougie 
en  baleine.  J*échouai  encore  de  cette  façon.  Je  fis 
faire  alors  une  sorte  de  sonde  cannelée,  très- 
longue,  d'une  courbure  analogue  à  celle  des 
sondes,  et  je  glissai  dans  sa  rainure  une  bougie  en 
baleine,  afin  d'éviter  de  m'engager  entre  les  cal- 
culs, et  de  suivre  ainsi  la  paroi  supérieure  du  canal 
de  l'urèthre.  Je  pus  ainsi  pénétrer  dans  la  vessie  ; 
mais  quand  je  voulus  répéter  cette  manœuvre  sans 
l'aide  de  ce  conducteur  métallique,  afin  d'employer 
des  bougies  dilatatrices,  j'échouai  de  nouveau. 

11  devenait  évident  que  des  calculs  formaient 
l'obstacle  principal,  peut-être  même  l'obstacle 
unique  au  passage  de  la  sonde,  car  rien  ne  prou- 
vait l'existence  du  rétrécissement,  si  rare,  même 
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lorsqu'il  est  dû  à  une  rétraction  oicatricielle  de  la  ré- 
gion prostatique.  Il  fallait  donc  délivrer  le  malade 
de  ses  calculs  et,  pour  cela,  la  première  idée  qui  se 
présentait  était  de  pratiquer  une  boutonnière  dans 
la  région  périnéale,  et  d'évacuer  les  calculs  par 
Fouverture  faite  au  périnée.  Mais  le  malade  se  refu- 
sait énergiquement  à  toute  opération  sanglante,  et 
il  s'en  exagérait  même  beaucoup  la  gravité.  J'étais 

• 

donc  amené  à  tenter  Textraction  des  calculs  par 
l'urèthre. 

Pour  arriver  jusqu'à  eux,  je  ne  pouvais  me  ser- 
vir d'instrument  droit,  puisqu'ils  se  trouvaient  au- 
delà  de  la  courbure  de  l'urètbre  et,  chez  mon  ma- 
lade, on  avait  la  plus  grande  peine  à  redresser  le 
canal  en  abaissant  le  pavillon  de  la  sonde,  cette 
manœuvre  occasionnant  une  vive  douleur.  Je  fus 
obligé  de  renoncer  à  me  servir  des  brise-pierres 
uréthraux  de  Leroy  d'ÉtioUes  et  de  Nélaton,  et 
j'eus  recours  à  une  pince  de  Hunter  légèrement 
courbe  sur  le  champ  des  mors.  Pour  pouvoir  saisir 
les  calculs,  je  dus,  avec  ma  sonde  cannelée  spéciale 
et  avec  les  plus  grands  ménagements,  me  faire  en 
quelque  sorte  la  voie,  car  les  calculs  étaient  incrus- 
tés dans  les  parties  molles.  Je  commençai  mes  ten- 
tatives le  6  janvier;  mais  ce  jour- là,  comme  du 
reste  pendant  tout  le  traitement,  je  ne  fis  que  de 
très-courtes  séances.  Dès  la  première  tentative,  je 
pus  saisir  par  l'extrémité  du  mors  une  partie  du 
calcul  que  je  brisai.  Le  9,  le  malade  rendit  pour  la 
première  fois  un  petit  cakul  de  la  grosseur  d*un 
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pois.  Lb8  wéÊmtn  furent  continuées  de  la  mAino 
îâiçoiatoaM  lesdeaz  jours  ;  les  M,  10»  15  ot  'M),  lo 
malade  TCDdit  de  nouveaux  calculs  dont  run.  «in 
forme  iir^pilièreaient  cylindrique,  avait  2  ronli- 
mètres  de  longueur.  Ces  calculs  inàrilaiont.  par 
leur  aspeet  nacré  et  luisant,  aussi  bien  qun  pur 
leur  dureté,  l'épithète  de  calculs  en  porct^lfiim^  ; 
ils  semblaient  comme  vitrifiés  sur  uiu>  partio  ito 
leurs  faces,  mais  ils  étaient  englobés  dans  uno  otiv«'« 
loppe  calcaire  de  phosphate,  d'une  coulour  hiati- 
châtre.  Il  était  évident  qu'il  n'existait  pan  nu 
calcul  unique,  mais  des  calculs  multipli'M  n«lniiii!« 
par  une  enveloppe,  car  les  cuIcuIn  prôNiMilaiiMil 
assez  ordinairement  plusieurs  facettes  ri  parini*!.  v\\ 
particulier  le  8  février,  lo  maladi!  riMitiail  don 
fragments  d*urine  blanch&tro  analogiirN  à  iiti  vw- 
quillage.  Le  13  février,  lo  maladn  riMidil  riiii| 
calculs;  le  17,  le  24,  il  en  rendit  quelqitPN  inipi: 
le  5  mars,  il  en  expulsa  do  nouvitau  siniiiltani^nuMil 
trois,  dont  un  gros  et  deux  pctitN. 

Depuis  le  milieu  de  février,  la  pinre  de  Hunier  ne 
me  permettait  plus  d'arriver  jusqu'aux  ealeuU.  na 
courbure  étant  insuffisante  pour  me  Umnov  arriver 
jusqu'aux  calculs  placés  plus  pnifondénienl.  eeux 
qui  se  trouvaient  en  avant  ayant  /ité  enliwi^N  peu  i\ 
peu.  Je  fis  faire  alors  doux  pinreH  eourbéeH  sur  le 
plat  dans  la  partie  des  mors  d/spassanl  la  eanul<«. 

Les  branches  de  ces  pinces  étaient  de  longueur 
inégale,  afin  de  me  faciliter  rengAgfUuent  di*  la 
branche  la  plus  longue,  agissant  eouiine  une  sorte 
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de  cuiller,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  calcul 
que  je  voulais  saisir.  C'est  à  Faide  de  ces  pinces, 
ainsi  modifiées,  que  j'avais  extrait  ou  plutôt  brisé 
la  plupart  des  calculs  expulsés.  Malheureusement, 
le  10  mars,  je  saisis  vraisemblablement  en  même 
temps  qu'un  calcul,  un  fragment  de  la  muqueuse, 
peut-être  même  la  branche  la  plus  longue  pénétra- 
t-elle  dans  le  tissu  de  la  prostate;  quoi  qu'il  en  soit, 
le  malade  éprouva  une  assez  vive  douleur,  et  il  se 
fit  un  suintement  léger  de  sang  noir,  suintement 
qui  continua  pendant  trois  jours.  En  même  temps, 
par  suite  du  gonflement  des  parties  lésées,  il  sur- 
vint une  rétention  d'urine,  rétention  malheureu- 
sement complète,  la  fistule  rectale  ayant  cessé  de- 
puis quelque  temps  de  laisser  passer  l'urine.  Je 
prévins  mon  confrère  et  ami  le  docteur  Martin  de 
ce  grave  incident;  il  se  rendit  aussitôt  à  Paris  et 
nous  nous  concertâmes  sur  le  parti  à  prendre. 

Le  cathétérisme  forcé  nous  parut  plus  dangereux 
encore  que  d'ordinaire,  en  présence  des  change- 
ments de  rapports  survenus  du  côté  de  la  région 
prostatique  ;  la  ponction  capillaire  de  la  vessie  avec 
la  seringue  aspiratrice  n'était  qu'un  palliatif,  mais 
nous  pouvions  espérer  que  la  diminution  de  l'in- 
flammation permettrait  au  cours  de  l'urine  de  se 
rétablir. 

C'était  ici  surtout  le  cas  de  recourir  à  la  bouton- 
nière, car  nous  pouvions  profiter  de  l'ouverture 
pour  terminer  l'enlèvement  des  calculs  ;  mais  j'ai 
déjà  dit  toute  la  répugnance  qu'avait  le  malade 
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pour  une  opération  sanglante  ;  nous  nous  étions 
donc  décidés  à  pratiquer  la  ponction  capillaire  de 
hi  vessie,  lorsque  la  réouverture  spontanée  de  la 
fistule  rectale  nous  exempta  de  toute  intervention 
active  et  permit  Tévacuation  de  la  vessie.  Peu  à  peu 
la  fièvre  et  les  accidents  diminuèrent,  et  le  7  avril, 
le  malade  rendit  spontanément  un  calcul  volumi- 
neuz. 

Pendant  le  mois  d'avril,  je  dus  m'absenter  de 
Paris  et  le  traitement  fut  interrompu.  Dès  le  mois 
de  mai,  le  traitement  fut  repris,  et  Févacuation 
d'une  quinzaine  de  calculs  écrasés,  extraits  ou  ex- 
pulsés depuis  le  commencement  du  traitement  en 
laissant  un  peu  plus  de  place  à  Faction  des  instru- 
ments, me  permit  d'employer  le  petit  brise-pierre 
uréthral  d'Amussat.  Mais  il  me  fallut  cependant 
continuer,  comme  précédemment,  à  dégager  avec 
ma  sonde  cannelée  spéciale  les  calculs  enchatonnés 
par  une  partie  de  leur  surface,  les  uns  sur  la  paroi 
antérieure,  les  autres  sur  la  paroi  postérieure  de 
Turèthre.  Ce  n'était  qu'après  les  avoir  dégagés  et 
rendus  libres,  que  je  pouvais  les  saisir,  lorsqu'ils 
étaient  tombés  dans  l'espèce  de  poche  résultant  de 
l'évacuation  des  premiers  calculs.  Les  5, 7, 11,  15, 
16,  18  et  2^  mai,  je  pus  non-seulement  briser, 
mais  extraire  de  nouveaux  calculs  ;  enGn,  le  25  mai, 
je  parvins  à  en  extraire  trois,  et  dans  la  journée, 
quelques  petits  fragments  furent  expulsés  avec 
l'urine. 

J'étais  enfin  arrivé  au  but  si  longtemps  cherché; 
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le  canal,  exploré  avec  soin  à  plusieurs  reprises,  ne 
contenait  aucun  calcul. 

Le  lendemain,  j'essayai  avec  la  sonde  de  péné- 
trer dans  la  vessie  ;  j'y  arrivai  facilement,  mais  exk 
contournant  de  près  la  face  postérieure  du  pubis. 
Pendant  quelques  jours  je  laissai  reposer  le  ma- 
lade ;  mais,  pour  éviter  que  Turine,  en  s'engageant 
dans  le  cul-de-sac  prostatique  où  étaient  logés  les 
calculs,  ne  retardât  le  retrait  et  la  cicatrisation  de  la 
poche,  j'engageai  le  malade  à  n'uriner  qu'au  moyen 
de  la  sonde  et  je  lui  appris  à  se  sonder.  Malheureu* 
sèment,  dans  une  de  ses  tentatives,  il  fit  probable- 
ment quelque  fausse  route,  car  après  une  légère 
perte  de  sang,  il  se  manifesta  une  cystite  assez  in- 
tense qui  céda  peu  à  peu  au  repos  et  à  l'usage  des 
capsulesde  térébenthine,  mais  quin'était  pas  encore 
tout  h  fait  guérie  lorsque  le  malade,  désireux  de 
retourner  chez  lui,  quitta  Paris. 

Les  calculs  que  je  vous  présente  formeraient  par 
leur  réunion  un  volume  assez  considérable  ;  ceux 
que  vous  voyez  extraits  présentent  cette  particularité 
qu'une  de  leurs  faces  au  moins,  au  lieu  d'être  lisse 
comme  les  autres,  est  grenue  et  comme  parsemée 
de  petits  orifices.  C'est  par  cette  face  qu'ils  adhé- 
raient aux  parties  molles,  et  ces  dépressions  sont 
l'impression  de  bourgeons  charnus  déterminant  ses 
adhérences  ;  aussi  je  crois  que  si,  au  lieu  d'extraire 
progressivement  et  lentement  ces  calculs,  j'avais 
dans  une  même  séance,  grâce  à  une  incision  péri- 
néale,  procédé  à  leur  enlèvement  simultané,  j'au- 
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rais  déterminé,  par  la  déchirure  de  ces  bourgeons 
charnus,  des  accidents  redoutables*  Quelle  qu'ait 
été  la  longueur  du  traitement,  cette  observation 
démontre  la  possibilité  d'extraire  par  Turèthre  de 
Yolumineux  calculs  de  la  prostate  ;  c'est  à  ce  point 
de  vue  surtout  qu'elle  m'a  paru  digne  d'intérêt. 
(Le  Fort,  Société  de  Chirurgie^  Paris,  1874.) 

CALCUL   DBS  RÉGIONS   CIRCON VOISINES. 

Outre  les  calculs  que  nous  venons  d'étudier  et 
qui  se  rencontrent  dans  l'intérieur  de  Turèthre,  il 
en  existe  d'autres  qui  siègent  au  pourtour  de  ce 
eonduit.  Ces  calculs  se  forment,  soit  dans  un  tra- 
jet fistuleux,  soit  dans  une  cavité  consécutive  à  un 
abcès  de  la  prostate  ou  de  l'urèthre,  soit  dans  une 
poche  uréthrale.  Si,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
conséquent,  la  cavité  dans  laquelle  ils  séjournent 
communique  avec  les  voies  naturelles,  on  peut 
néanmoins  citer  quelques  faits  dans  lesquels  toute 
communication  avait  disparu  entre  l'urèthre  et 
Fenveloppe  du  calcul. 

Le  plus  souvent,  les  calculs  situés  dans  les  ré- 
gions circonvoisines  à  l'urèthre  ont,  pour  origine, 
un  gravier  venu  du  rein  ou  de  la  vessie  ;  quelque- 
fois,  cependant,  ils  naissent  sur  place.  Dans  le 
premier  cas,  le  tissu  cellulaire  se  trouve  refoulé, 
une  membrane  se  forme  qui  limite  l'infiltration 
urineuse  et  l'empêche  de  s'étendre  aux  parties  voi- 
sines. Cette  membrane  enveloppante,  de  nouvelle 
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formation,  offre  ordinairement  toutes  les  appa- 
rences des  muqueuses  ;  mais  parfois  elle  acquiert 
un  degré  de  résistance  qui  la  fait  ressembler  à  du 
cartilage. 

Lorsque  le  calcul  naît  sur  place,  son  origine  est 
la  conséquence  de  la  décomposition  de  Turine  dans 
les  culs-de-sac  ou  dans  les  trajets  fistuleux  où  elle 
séjourne.  Dans  ce  cas,  la  cavité  où  se  forme  le  cal- 
cul est  unique;  dans  d'autres,  Turine  envahit  le 
tissu  cellulaire,  s'y  creuse  de  petites  cavités  dans 
rintérieur  de  chacune  desquelles  il  se  forme  un 
petit  calcul  enveloppé  de  fausses  membranes  qui 
peuvent  se  rompre,  en  sorte  que  les  calculs  [MÎmi- 
tivement  séparés  se  ëoudent  et  ne  forment  plus 
qu'une  masse.  (Bourdillat.) 

Tant  que  la  cavité  dans  laquelle  le  calcul  se 
trouve  enfermé  communique  avecPurèthre,  le  corps 
étranger  augmente  si  bien  qu'on  a  vu  souvent  les 
calculs  de  cette  région  acquérir  un  volume  beau- 
coup plus  considérable  que  ceux  même  de  Turèthre. 

Ces  calculs  se  rencontrent  d'ailleurs  aussi  bien 
dans  le  tissu  cellulaire  du  pénis  (Yanzetti,  sept 
onces  et  demie)  que  dans  celui  du  scrotum  (dix 
onces  et  treize  onces)  ou  du  périnée  (dix-sept,  dix- 
huit  onces,  1,450  gr.). 

La  forme  des  calculs  dont  nous  parlons  n'est  pas 
régulière  comme  ceux  de  l'intérieur  du  canal,  ce 
qui  se  comprend,  puisqu'elle  se  moule  sur  les  pa- 
rois d'une  cavité  dont  elles  prennent  la  configu- 
ration. 
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Us  sont  souvent  creusés  d'une  gouttière  qui  sert 
au  passage  de  l'urine,  ou  de  réceptacle  à  l'urèthre. 
Uann  un  cas  rapporté  par  Salvatori  de  Kenzi,  le 
caical  formait  autour  du  canal  un  anneau  com- 
plet. Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  vu 
ces  calculs  envoyer  dans  l'urèthre  des  prolonge- 
ments plus  ou  moins  étendus. 


mlire  de  pigi 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  calculs  ne  sont  que 
ment  stratifiés,  mais  présentent  le  plus  souvent 
Taspecl  stalactiforrae. 


î  rare-  J 
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Ordinairement  nniques,  ils  sont  quelquefois 
réunis  en  grand  nombre  dans  une  seule  poche,  ou 
séparés  dans  des  cavités  multiples.  Calot  rapporte 
avoir  enlevé  quatre-vingts  pierres  grosses  comme 
des  pois,  du  scrotum  d'un  garçon  Agé  de  vingt* 
cinq  ans.  Dans  ces  cas,  les  calculs  pressés  les  uns 
contre  les  autres,  s'aplatissent  en  présentant  des 
facettes  sur  leurs  faces  contiguës,  sans  que  celles-ci 
aient  besoin  pour  cela  d'ôtre  directement  en  con- 
tact. 

Les  calculs  situés  en  dehors  de  la  cavité  uré- 
thrale  sont  bien  plus  facilement  supportés  que  ceux 
renfermés  dans  son  intérieur.  Laroche  et  Des- 
champs ont  cité  un  cas  dans  lequel  la  maladie  du- 
rait depuis  trente-six  ans.  D'un  autre  côté,  Téli- 
mination  spontanée  de  ces  calculs  est  bien  plus 
fréquente  que  pour  ceux  logés  dans  Turéthre  ;  tan- 
tôt la  pierre  est  expulsée  d'un  seul  coup,  tantôt 
elle  ne  fait  qu'apparaître  à  l'extérieur,  et  le  chirur- 
gien se  trouve  obligé  d'achever  l'opération,  quand 
ce  n'est  pas  le  malade  lui-même,  comme  on  l'a  vu 
quelquefois.  Cette  expulsion  spontanée  des  calculs 
extra-uréthraux  a  pu  donner  à  penser  qu'ils  ve- 
naient directement  de  la  vessie;  mais  c'est  une 
opinion  ancienne  dont  Lorni  a  depuis  longtemps 
déjà  démontré  la  fausseté. 

Dans  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  les  cal- 
culs ont  moins  de  tendance  à  prendre  un  grand 
développement  que  dans  les  autres  régions,  à  cause 
du  peu  d'épaisseur  du  tissu  cellulaire;  pour  la 
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même  raison^  ils  ne  paraissent  pas  s'y  développer 
de  toutes  pièces,  mais  avoir  pour  origine  un  noyau 
venu  de  Furèthre.  Leur  forme  est  très-variée  et 
très-irrégulière.  On  les  a  vus  se  développer  entre  le 
feuillet  muqueux  et  le  feuillet  cutané  du  prépuce 
ou  envahir  le  tissu  spongieux  de  Furèthre. 

Un  calcul  de  cette  région,  quand  il  n'est  pas  vo- 
lumineux, peut  passer  à  peu  près  inaperçu,  car  il 
ne  gène  en  rien  la  miction  et  ne  provoque  qu'une 
légère  sensation  de  pesanteur  et,  à  la  pression,  un 
point  dur  limité.  Si  le  calcul  a  pris  une  certaine 
extension,  les  deux  symptômes  que  nous  venons 
de  signaler  prennent  une  acuité  proportionnée, 
et  alors  la  miction  peut  être  plus  ou  moins  gênée, 
et  le  poids  de  la  tumeur  devenir  considérable.  En 
outre,  il  s'établit  alors  des  fistules  qui  permettent 
au  stylet  d'atteindre  la  tumeur,  ce  qui  vient  en  aide 
au  diagnostic. 

Pour  extraire  ces  calculs,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  une  incision  sur  le  point  où  ils  font  saillie, 
et  au  besoin  de  réunir  ensuite  les  bords  de  la  plaie 
au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  Si  la 
pierre  était  volumineuse,  on  aurait  soin,  au  préa- 
lable, de  régulariser  les  lèvres  de  la  plaie  en  exci- 
sant une  partie  de  ses  bords  avec  des  ciseaux. 
Malgré  toutes  les  précautions,  on  voit  souvent, 
après  ces  opérations,  persister  une  ou  plusieurs  fis- 
tules. 

Les  pierres  du  scrotum  proviennent  quelquefois 
d'une  rupture  du  canal  à  ce  niveau;  plus  souvent 
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une  rupture  a  Heu  en  arrière;  mais  l'aponévrow 
périnéale  inférieure  ne  permettant  pas  à  l'urine  del 
s'inflltrer  facilement  dans  la  région  périnéale  an-f 
térieure,  celle-ci  envahit  le  périnée.  Quelle  que  soit,  J 
d'ailleurs,  Torigine  de  ces  calculs,  ils  prenneffl 


dans  cette  région,  grâce  à  la  laxité  de  son  tisstf 
cellulaire,  un  développement  cousidérable.  Moll  i 
observé  un  individu  dont   te  scrotum,    douze 
quinze  fois  plus  volumineux  qu'i\  Tétat  norraalJ 
descendait  jusqu'au  tiers  inférieur  des  cuisses.  Cet 
organe,  aplati  d'avant  en  arrière,  était  parspraé  âa, 
plusieurs  douzaines  de  tumeurs  de  grosseur  va-1 
rîable,  depuis  celle  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'une 
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muscade,  de  consistance  pierreuse,  de  couleur 
blanche  et  recouvertes  par  les  téguments.  Les  tégu- 
ments qui  enveloppaient  deux  ou  trois  des  plus 
grosses  étaient  ulcérés  depuis  plus  d'un  an,  et 
fournissaient  coostamment  une  matière  purulente 


très-fétide.  Au  fond  de  ces  ulcérations,  on  aper- 
cevait des  corps  hiancs,  arrondis,  de  consistance 
pierreuse;  une  matière  blanche,  semblable  à  du 
mortier,  s'écoulait  par  les  ulcérations:  la  maladie 
durait  depuis  vingt  ans.  (Civiale,  Traité  fie  Caffte- 
tion  calculeute,  p.  367.) 


us  MAUDIBS  M  L'UBATHRE. 

Les  calculs  du  scrotum  envoient  assez  fréquem- 
ment des  prolongements  dans  Turèthre,  et  ce  sont 
eux  parmi  ceux  dont  le  développement  a  lieu  en 
dehors  de  ce  conduit*  qui  sont  le  plus  souvent  ex- 
pulsés spontanément,  phénomène  qu^explique  faci- 


lement le  peu  d'épaisseur  du  tissu  de  cette  région, 
qui  par  cela  même  s'abcède  et  se  gangrène 
facilement.  On  conçoit  aussi  par  la  môme  raison 
que  la  formation  de  fistules  y  soit  fréquente.  Par 
ces  fistules,  on  voit  sortir  du  pus,  de  Turine,  et 
quelquefois  même  du  sperme.  C'est  au  point  de  vue 
fonctionnel,  d'ailleurs,  l'émission  de  l'urine  et  la 
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projection  du  sperme  qui  sont  les  plus  gênées  dans 
la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Du  reste,  pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  Texa- 
men  de  la  tumeur  par  la  vue  et  le  toucher,  rappro- 
ché des  commémoratîfs,  suffit  pour  rassurer.  Ce- 
pendant, on  a  quelquefois  confondu  une  pierre 
développée  dans  une  cystocèle  avec  un  calcul  du 
scrotum.  La  réduclibilité  de  la  tumeur  et,  à  son 
défaut,  la  fluctuation  de  la  cystocèle  permettra  de 
distinguer  les  deux  tumeurs  Tune  de  l'autre. 

Le  traitement  consiste  à  enlever  ces  calculs  au 
moyen  d'une  pince,  si  les  tissus  ont  été  détruits  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  incise  sur  la  paroi.  S'il 
persiste  une  fistule,  on  en  avivera  les  bords  pour  en 
faciliter  Toblitération. 

Les  calculs  des  régions  circon voisines  à  Turèthre, 
qui  se  développent  dans  le  périnée,  ne  se  voient 
guère  que  dans  la  loge  inférieure  de  cette  région, 
ce  qui  s'explique  par  cette  raison  que  les  solutions 
de  continuité  du  canal  ont  bien  plus  souvent  lieu 
à  ce  niveau,  et  qu'en  outre  le  tissu  cellulaire  y  est 
beaucoup  plus  lâche.  Quelquefois  la  solution  de 
continuité  existe  dans  la  région  membraneuse; 
mais  les  aponévroses  étant  traversées,  T urine  arrive 
néanmoins  dans  la  loge  inférieure  et  le  calcul  se 
forme  au  même  niveau.  Cette  solution  de  conti- 
nuité de  la  région  membraneuse  est  le  plus  sou- 
vent la  conséquence  de  la  taille. 

Les  calculs  de  la  région  périnéale  antérieure 
offrent  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  que  ceux 
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du  scrotum.  Comme  ces  deraiers,  ils  peuvent  être 
expulsés  spontanément  à  la  suite  d'un  abcès  ou 
d'une  gangrène  qui  se  montre  en  général  à  la  par- 
tie moyenne  du  périnée.  Cependant,  la  présence 
de  ces  corps  étrangers  gène  moins  la  miction  qu'on 
ne  pourrait  supposer  ;  d'un  autre  côté,  si  l'ouver- 
ture de  communication  avec  l'urèthre  est  large, 
une  sonde  introduite  dans  ce  canal  peut  frôler  et 
sentir  la  pierre.  Le  palper,  d'autre  part,  permet  de 
sentir,  de  limiter  la  pierre  et  d'apprécier  l'épaisseur 
des  tissus  qui  la  recouvrent. 

Ici  comme  précédemment,  l'incision  sur  le  calcul 
est  le  seul  moyen  pour  l'extraire,  à  moins  qu'il 
n'existe  une  fistule  que  l'on  pourra  agrandir  pour 
arriver  jusqu'à  lui. 

Les  calculs  de  la  région  périnéale  postérieure 
sont  rares.  J'en  ai  pourtant  observé  un  qui  s'était 
développé  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  à  la  marge 
de  l'anus  et  tout  près  de  la  superficie  des  téguments. 
Cet  enfant,  qui  avait  été  taillé  à  l'âge  de  trois  ans, 
pour  deux  calculs  d'acide  urique,  chacun  du  vo- 
lume d'une  fève,  avait  conservé  une  incontinence 
d'urine.  Quand  je  le  vis,  un  abcès  urineux  s'était 
développé  à  la  partie  moyenne  du  périnée  et  un  peu 
à  gauche  du  raphé;  l'abcès  ouvert  se  referma  après 
avoir  donné  du  pus  et  de  l'urine  pendant  quelque 
temps.  Mais,  trois  mois  après,  une  tumeur  apparut 
à  la  marge  de  l'anus,  si  superficielle,  et  placée  de 
telle  sorte,  que  l'index  étant  introduit  à  une  très- 
petite  profondeur  dans  le  rectum,  elle  pouvait  être 
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saisie  entre  ce  doigt  et  le  pouce  de  la  même  main. 
La  nature  de  la  tumeur  fut  reconnue  par  le  méde- 
cin de  Tasile  dans  lequel  Tenfant  avait  été  placé,  ce 
qui  était  facile^  grâce  à  sa  dureté.  Celui-ci  fut  alors 
admis  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  qui, 
au  moyen  d'une  incision  peu  profonde,  put  enlever 
facilement  le  calcul.  C'était  une  pierre  blanche, 
lisse  et  polie,  de  deux  centimètres  et  demi  de  dia- 
mètre environ,  dont  l'analyse  n'est  pas  à  ma  con- 
naissance. 

CORPS  iTRANQERS  VENUS  DU  DEHORS 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  Turèthre  sont 
des  plus  variés;  les  uns  proviennent  d'instruments 
brisés  dans  le  canal  à  la  suite  d'une  opération,  soit 
cathétérisme,  soit  lithotritie;  les  autres,  et  ce  sont 
de  beaucoup  les  plus  nombreux,  aujourd'hui  sur- 
tout qu'on  est  arrivé  à  une  si  grande  perfection 
dans  la  fabrication  des  instruments,  proviennent 
d*une  aberration  de  l'imagination  chez  les  individus 
qui  recherchent  une  jouissance  illicite  et  honteuse. 
Ce  sont  :  des  épis  de  céréales,  des  porte-plumes, 
des  crayons,  des  épingles,  des  morceaux  de  bois, 
des  tuyaux  de  pipe,  des  allumettes;  chez  les  enfants, 
des  noyaux  de  cerises,  des  cailloux,  etc.  On  voit, 
d'après  celte  énumération,  qu'une  classification  est 
ici  difficile  et  d'autant  moins  utile,  d'ailleurs,  que 
les  procédés,  pour  extraire  ces  corps  étrangers, 
diffèrent  avec  chacun  d'eux,  et  que  le  chirurgien 
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est  souvent  obligé  d'inventer  sur  Theure  un  procédé 
spécial  pour  les  enlever. 

On  a  prétendu,  sans  preuves  bien  certaines, 
qu'une  fois  introduits  dans  Turèthre,  les  corps 
étrangers  s'y  trouvaient  attirés  par  une  force  attrac- 
tive inhérente  à  ce  canal.  Ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'est  qu'une  fois  dans  le  canal,  le  corps  étranger  s*y 
enfonce  souvent  d'autant  plus  profondément  que  le 
malade  fait  plus  d'efforts  pour  Ten  retirer.  Voulant 
ordinairement  cacher  son  mal  à  cause  de  son  ori- 
gine, il  supporte  d'abord  en  silence  les  plus  vives 
douleurs;  mais  bientôt,  la  verge  venant  à  se  gon- 
fler et  la  miction  étant  difficile  et  douloureuse,  il 
tombe  dans  des  angoisses  inexprimables.  Si  le  corps 
étranger  n'est  pas  très-gros,  le  malade  retient  ses 
urines  pendant  longtemps,  espérant  expulser  ce 
corps  ^vec  un  jet  d'urine  plus  volumineux.  Mais 
comme  les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement 
avec  autant  de  simplicité  et  le  mal  empirant,  le 
médecin  est,  en  général,  appelé  assez  promptement. 
A  supposer,  d'ailleurs,  qu'il  ne  fût  pas  mandé  assez 
promptement,  la  verge  serait  exposée  à  tomber 
en  gangrène,  car  bien  rarement  le  corps  étranger 
demeurerait  dans  le  canal  sans  y  causer  les  plus 
grands  désordres.  Cependant,  chez  quelques  sujets, 
le  corps  étranger  n'a  été  retiré  que  longtemps 
après  son  introduction,  mais  alors  entouré  de  ma- 
tières lithiques. 

Pour  sentir  le  corps  étranger,  il  suffit,  la  plu- 
part du  temps,  de  passer  le  doigt  sur  le  canal  ;  on 
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peut  ainsi  reconnattrela  place  qu'il  occupe,  le  point 
où  il  est  arrêté.  Si  on  n'y  parvenait  pas  de  cette 
façon,  il  faudrait  conduire  une  sonde  dans  Turè- 
fhre,  en  ayant  soin  toutefois  d'introduire  Tindex 
dans  le  rectum  pour  empêcher  le  corps  étranger 
de  marcher  plus  avant  et  de  pénétrer  dans  la 
vessie. 

Si  le  corps  étranger  n'est  pas  très-avant  dans 
Purèthre,  on  peut  le  retirer  en  le  saisissant  direc- 
tement au  moyen  d'une  pince,  soit  celle  de  Hun- 
ter,  soit  celle  de  Collin,  et  l'amener  au  dehors. 
C'est  ce  procédé  qu'a  employé  Demarquay  chez  un 
malade  qui  s'était  introduit  dans  le  canal  un  porte- 
plume  long  de  19  centimètres. 

Mais  l'extraction  d'un  corps  étranger  n'est  pas 
toujours  aussi  facile,  même  quand  il  est  à  portée 
de  rinstrument.  Un  gagne-denier,  traité  par  De- 
sault,  s'était  enfoncé  depuis  la  veille  dans  l'urèthre 
une  épingle.  Desault,  s'étant  assuré  que  celte  épin- 
gle n'était  qu'à  un  pouce  du  méat,  s'efforça  de  la 
saisir  avec  la  pince  à  gaine,  mais  n'ayant  pu  y 
parvenir,  il  fixa  la  pointe  de  cette  épingle  dans  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre  et  la  retira  en  lui  fai- 
sant former  une  sorte  de  courbure.  Cette  épingle 
avait  six  pouces  et  demi  de  long  et  était  grosse  en 
conséquence. 

Diffenbach  eut  à  soigner  un  enfant  de  quatorze 
ans  fort  et  bien  portant,  qui  se  plaignait  de  souffrir 
dans  l'intestin  aux  environs  de  l'anus.  Pressé  de 
questions,  cet  enfant  avoua  s*être  introduit  dans 
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Furèthre  une  grosse  aiguille  dont  le  chas  était 
tourné  en  arrière,  et  que  cette  aiguille  lui  avait 
échappé.  U  rendait  un  peu  d'urine  avec  de 
vives  douleurs.  On  chercha  vainement  à  sentir 
la  position  de  Taiguille  à  travers  la  peau.  Mais 
comme  pendant  cet  examen  il  se  plaignait  d'un 
redoublement  de  douleurs  toujours  à  la  même 
place,  on  supposa  l'aiguille  fixée  par  sa  pointe  sur 
un  point  de  Turèthre.  Diffenbach  pensa  qu'il  lui 
serait  difficile  de  saisir  l'aiguille  avec  une  pince  et 
qu'il  risquerait  de  labourer  le  canal  en  la  retirant. 
Alors  le  malade  ayant  été  placé  comme  pour  Topé- 
ration  de  la  taille,  un  aide  souleva  le  scrotum  pen- 
dant que  l'opérateur,  appliquant  le  pouce  gauche 
sur  le  périnée,  exerçait  sur  cette  région  une  pres- 
sion obliquement  dirigée  en  arrière,  de  manière  à 
faire  tuméfier  la  partie  du  périnée  placée  entre  son 
pouce  et  l'anus;  puis  l'indicateur  droit,  préalable- 
ment huilé,  fut  introduit  dans  le  rectum.  Celui-ci 
parvint  facilement  à  sentir  le  chas  de  l'aiguille  sail- 
lant dans  le  col  de  la  vessie.  Il  dirigea  alors  le  doigt 
qui  était  dans  le  rectum  sur  le  chas  de  cette  aiguille, 
pressa  sur  elle,  tandis  que  le  doigt  appuyé  sur  le 
périnée  comprimait  cette  partie  dans  une  direction 
opposée.  Il  arriva  ainsi  au  bout  de  quelques  ins- 
tants à  faire  saillir  au  périnée  et  de  quelques  lignes 
la  pointe  de  cette  aiguille  qui  fut  saisie  avec  une 
pince  et  complètement  extraite. 

Dans  un  cas  à  peu  près  semblable,  le  malade 
s'étant  enfoncé  dans  l'urèthre  une  épingle  en  or 
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longue  de  6  centimètres^  Boinet  chercha  d'abord 
à  la  faire  cheminer  en  avant,  mais  n'y  pouvant  par- 
venir, il  fit  traverser  Turèthre  par  la  pointe  de  cette 
épingle  en  repliant  la  verge  sur  le  ventre;  puis, 
Tépingle  étant  retenue  par  la  tète,  il  la  fit  chemi- 
ner de  tonte  sa  longueur  dans  le  canal  en  la  pous- 
sant par  la  pointe,  en  sorte  qu'il  put  la  saisir  au 
moyen  d'une  pince  introduite  par  le  méat. 

Soulé,  de  Bordeaux,  a  extrait  de  Turèthre  de  la 
manière  suivante  une  épingle  double  à  cheveux 
dont  les  pointes  étaient  à  4  centim.  du  méat.  Il  fit 
pincer  la  verge  par  un  aide  au  niveau  de  sa  racine, 
puis  essaya  de  retirer  Tépingle  avec  des  pinces;  n'y 
pouvant  arriver,  il  couda  fortement  la  verge*  et 
parvint  à  faire  traverser  par  les  deux  chefs  de 
Tépingle  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  Une  fois 
le  corps  à  Textérieur  il  en  redressa  la  courbure  et 
sectionna  au  ras  de  la  peau  une  des  branches.  Le 
reste  de  Textraction  ne  nécessita  que  peu  d*eiTorts. 
Le  malade  guérit  parfaitement  avec  des  applications 
d*eau  froide. 

Gaudmont  est  parvenu  à  retirer  des  épingles  du 
canal  au  moyen  d'une  bougie  de  cire  molle.  Celle- 
ci  étant  introduite  dans  le  canal,  on  la  pousse  de 
manière  à  y  implanter  le  corps  étranger;  une  fois 
ce  but  atteint,  on  n'a  plus  qu'à  retirer  la  bougie  qui 
entraîne  le  corps  étranger. 

Dans  un  cas  de  M.  Voillemicr,  l'ajutage  qui 
forme  le  bec  de  la  sonde  de  trousse  s'étant  détaché 
de  cet  instrument,  ce  chirurgien,  après  avoir  au 
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préalable  introduit  le  doigt  dans  le  rectum  pour 
arrêter  la  marche  du  corps  étranger  en  arrière, 
inséra  dans  sa  cavité  une  bougie  de  corde  à 
boyau.  Celle-ci  fut  assez  gonflée  au  WJBlBi^"» 
heures,  pour  qu'en  la  ramenant 
dehors  on  pût  extraire  en  même 
étranger. 

Dans  un  autre  cas,  M .  Voillemie: 
une  branche  de  marronnier  gross 
très-forte  sonde.  L'extraction  simpl 
difficile,  par  cette  raison  que  le  bois 
barrasse  de  son  écorce  au  moyen  c 
celui-ci  y  avait  taillé  des  lamelles 
libres  qui  écorchaient  Turèthre  quand 
le  corps  étranger.  M.  Voillemier  aya: 
branche  de  marronnier  à  1  centimètre  c 
naire,  la  fendit  suç  plusieurs  points  et     ^^s**^^^*^' 
dans  toute  sa  longeur  avec  un  stylet  bo  "^ 

façon  à  en  faire  une  sorte  de  paquet  d'à 

Avec  des  pinces  il  enleva  les  morceaux  dii      

successivement  tous  les  autres.  L'opéraiion  dura 
près  de  trois  quarts  d'heure,  et  le  malade  fut  délivré. 

Dans  le  cas  de  Pépi  de  blé,  Feffet  précédent  se 
produit,  car  chaque  fois  que  Ton  tire  pour  Textraîre, 
ses  barbes  viennent  accrocher  douloureusement 
Turèthre.  Pour  le  retirer,  on  le  lie  au  niveau  du 
méat  avec  un  fil  très-solide  dont  on  passe  les  chefs 
dans  une  sonde  d'argent  percée  aux  deux  bouts  et 
huilée  à  Textérieur  et  à  l'intérieur,  puis  on  intro- 
duit la  sonde  dans  Turèthre  à  mesure  qu'on  tire  sur 
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Tépi  qui  entre  dans  la  canule  et  dont  les  barbes  se 
replient. 

Reynaud^  de  Montauban,  a  retiré  du  canal  un 
corps  étranger  au  moyen  d'une  grosse  sonde  intro- 
duite entre  la  paroi  supérieure  du  canal  et  le 
corps  étranger;  celui-ci  se  trouvant  serré,  il  a  pu 
le  retirer  en  même  temps  que  la  sonde. 

Il  est  bien  entendu  qu'en  dehors  de  ces  divers 
procédés,  suggérés  au  chirurgien  par  la  nature 
même  du  corps  étranger,  les  divers  pinces  et  ins- 
truments dont  nous  avons  précédemment  parlé 
lui  seront  très-utiles,  et  qu'ils  lui  suffiront  seuls 
la  plupart  du  temps  pour  délivrer  le  malade. 
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Les  anciens  regardaient  les  rétrécissements 
comme  la  conséquence  de  végétations,  d'excrois- 
sances, de  carnosités,  de  caroncules  du  col  de  la 
vessie.  Aujourd'hui,  on  sait  à  quoi  s'en  tenir  au 
sujet  de  ces  idées,  et  que  ces  tumeurs,  considérées 
comme  si  fréquentes  par  les  anciens,  sont  au  con- 
traire extrêmement  rares.  Cependant  leur  existence 
chez  l'homme  ne  peut  être  mise  en  doute;  presque 
tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  mala- 
dies des  voies  urinaires  en  ont  trouvé  :  il  suffit  de 
citer  Civiale,  Amussat,  Lallemaad,  Mercier,  Ricord, 
VoiUemier,  Désormeaux,  Thompson. 
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Ces  tumeurs,  quMl  ne  faut  pas  confondre  avec 
celles  de  la  prostate,  car  leur  structure  n^est  pas 
la  même,  ce  sont  des  polypes,  c'est-à-dire  des  tu- 
meurs peu  volumineuses,  pédiculées  ou  sessiles, 
développées  sur  la  muqueuse  uréthrale  et  compa- 
rables à  celles  qu'on  rencontre  si  souvent  sur 
Turèthre  de  la  femme. 

Mais  qu'est-ce  qu'un  polype  ?  M.  Gosselin  répond 
à  cette  question,  dans  sa  Clinique  chirurgicale,  de  la 
manière  suivante  :  a  En  clinique,  dit-il^  on  appelle 
depuis  longtemps  polypes,  des  tumeurs  dévelop- 
pées et  libres  dans  celles  de  nos  cavités  naturelles 
qui  communiquent  avec  l'extérieur  et  dont  la  plu- 
part sont  tapissées  par  une  muqueuse,  tumeurs 
dont  l'un  des  caractères  principaux  est  d'adhérer 
ou  de  s'implanter  par  un  pédicule,  c'est-à-dire  par 
une  partie  plus  étroite  que  ne  l'est  la  portion  libre 
et  proéminente  de  la  tumeur.  Ce  mot  de  polype  a 
l'inconvénient  de  ne  donner  aucune  notion  ana- 
tomo-pathologique.  La  chirurgie  moderne  Ta  con- 
servé cependant  pour  deux  raisons  ;  d'abord  parce 
que  la  présence  du  pédicule  indiqué  par  ce  mot 
conduit  à  des  opérations  relativement  faciles  (liga- 
ture, excision)  et  différentes  de  celles  que  néces- 
sitent les  tumeurs  des  autres  régions;  ensuite, 
parce  que  le  pédicule  entraîne  avec  lui  l'idée  de 
production  de  bonne  nature,  c'est-à-dire  non  can- 
céreuse. Je  ne  sais  pas  vous  dire  pourquoi  il  en  est 
ainsi  ;  mais  le  fait  n'en  est  pas  moins  vrai,  et  je  le 
formule  ainsi  :  dans  les  cavités  naturelles^  les  tu- 
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meurs  cancéreuses  ne  se  pédiculisent  pas,  les  tu- 
meurs bénignes  seules  ont  un  pédicule.  » 

U  ne  s'ensuit  pas  nécessairement  de  ce  qui  pré- 
cède que  tous  les  polypes  soient  pédicules  ;  on  en 
trouve^  au  contraire,  et  M.  Gosselin  a  soin  de  le 
dire  un  peu  plus  loin,  qui  sont  sessiles,  ce  qui  vient 
à  Tappui  de  notre  définition. 

Les  polypes  de  Furèthre  peuvent  naître  sur  tous 
les  points  de  ce  conduit,  cependant  ils  semblent 
plus  fréquents  dans  la  fosse  naviculaire  et  dans  les 
régions  membraneuse  et  prostatique.  Comme  chez 
la  femme,  les  irritations  de  la  muqueuse,  les  blen- 
norrhagies  en  particulier  semblent  favoriser  leur 
apparition. 

Thompson  dit  qu'il  en  existe  un  exemple  dans 
les  collections  de  Royal  Collège  of  Surgeons.  Sur 
cette  pièce,  les  végétations  sont  limitées  au  col  de 
la  vessie  et  à  la  portion  prostatique  de  Turèthre;  le 
reste  du  canal  est  entièrement  libre  (1). 

Sur  une  autre  pièce  de  Guy*s  Hospital,  il  existe 
à  la  réunion  des  portions  membraneuse  et  prosta- 
tique, une  excroissance  mesurant  18  millimètres 
de  long  sur  8  de  large.  Cette  production  qui  donna 
lieu  à  tous  les  symptômes  des  rétrécissements  uré- 
thraux  fut  traitée  comme  telle. 

Thompson  a  vu  deux  polypes  du  verumontanum  : 
le  premier,  sur  un  enfant,  avait  12  millimètres  ifi 
de  longueur  sur  4  millimètres  de  largeur;  il  se  diri- 

(I)  Thompson,  Maladies  des  voies  ur inaires,  p.  63. 
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geait  en  arrière  vers  le  col  de  la  vessie;  le  second  fut 
trouvé  sur  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans.  Il 
avait  un  centimètre  et  demi  de  longueur;  sa  consis- 
tance était  molle  et  sa  base  se  continuait  avec  le 
sommet  du  verumontanum  ;  il  s'allongeait  dans 
Turèthre  qu'il  paraissait  remplir  et  atteignait  le  col 
de  la  vessie  ;  il  ressemblait,  sous  tous  les  rapports, 


aux  polypes  que  Ton  trouve  si  fréquemment  sur  la 
muqueuse  du  pharynx  et  des  narines.  11  était  cons- 
titué par  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  entremêlés 
à  sa  base  de  quelques  fibres  musculaires.  Au  centre, 
étaient  renfermés  quelques  cristaux  ressemblant  à 
ceux  d'acide  urique,  mais  constitués  par  du  car- 
bonate terreux.  La  tumeur,  enveloppée  d'une  mu- 


POLYPES  DE  LIIHtTHRE.  561 

gueuse^  était  recouTerte  d'un  épithélium  sphé- 
roidal  en  forme  de  colonnes.  Ce  polype  donna  lieu 
ù  des  phénomènes  de  cystite  et  à  des  envies  d'uriner 
plus  fréquentes  que  d'ordinaire.  (1) 

Les  polypes  de  Furèthre  semblent  le  plus  souvent 
résulter  d'une  hypertrophie  papillaire  et  peuvent 
être  rangés  dans  la  classe  des  papillômes  muqueux, 
à  côté  des  végétations  du  prépuce  et  des  grandes 
lèvres.  Ces  tumeurs  ont  en  outre  un  caractère 
spécial,  c'est  que  l'élément  vasculaire  y  est  très-dé- 
veloppé,  ce  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle 
elles  saignent  et  pourquoi  elles  s'affaissent  après 
leur  ablation. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  polypes  uréthraux 
résultent  d'une  hypertrophie  des  follicules  conte- 
nus dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  de  l'urèthre, 
et  leur  structure  se  rapproche,  par  conséquent,  de 
ceux  des  fosses  nasales.  Au  dire  de  Giraldès  (2), 
ces  espèces  de  polypes  prendraient  naissance  con- 
sécutivement à  la  rétention  dans  leur  intérieur  du 
liquide  sécrété  par  les  follicules.  Ceux-ci,  sous  l'in- 
fluence de  cette  rétention,  se  distendraient  dans 
Tespace  sous-muqueux  et  resteraient  logés  dans  la 
dilatation  de  la  muqueuse  jusqu'à  ce  que,  devenus 
trop  volumineux,  ils  fissent  leur  apparition  dans  la 
cavité  uréthrale,  pour  s'étendre  plus  ou  moins  loin, 
suivant  leur  développement. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  po- 

(1)  Thompson,  Maladies  des  voies  urinaireSf  p.  338. 

(2)  Giraldès»  BulUtin  de  la  Société  anatomique. 

U.  Picud.  36 
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lypes  uréthraux,  nous  les  avons  décrits  en  disant 
que  c'étaient  ceux  de  la  cystite  et  des  rétrécisse- 
ments. Quant  à  leur  diagnostic,  il  est  assez  diffi- 
cile à  faire  pendant  la  vie.  C'est  un  de  ces  cas  où 
Tendoscope  est  très-utile  et  même  nécessaire.  Il  a 
permis  à  M.  Désormeaux^  non-seulement  d'en  re- 
connaître plusieurs,  mais  encore  d'en  faire  l'abla- 
tion. 

Pour  cela,  M.  Désormeaux  s'est  servi  d'un  petit 
serre-nœud  dont  le  fil  avait  été  passé  autour  du 
pédicule  de  la  tumeur.  Cette  méthode,  il  faudrait 
la  suivre  dans  les  cas  analogues,  d'autant  plus  que 
l'endoscope  permet  les  cautérisations  subséquentes, 
sur  le  point  d'implantation  de  la  tumeur.  Cepen- 
dant si  le  chirurgien  reculait  devant  l'emploi  de 
l'endoscope,  faute  d'habitude,  il  pourrait  tenter 
l'arrachement  avec  la  pince  uréthrale,  ou,  s'il  la 
croyait  possible,  l'ablation  avec  une  anse  de  fil  de 
fer  rapprochée  autour  du  pédicule,  au  moyen  du 
serre-nœud,  comme  Désormeaux. 

M.  Guillon  fils  m'a  montré  le  dessin  d'un  polype 
dont  la  nature  avait  été  constatée  par  Robin,  et 
qu'il  avait  arraché  au  moyen  d'une  pince  uréthrale. 

Je  termine  l'histoire  des  polypes  de  l'urèlhre  chez 
l'homme  par  une  observation  intéressante  re- 
cueillie par  M.  Ed.  Labarraque  dans  le  service  de 
M.  Désormeaux.  Le  polype,  comme  on  le  verra 
dans  la  suite  de  l'histoire  du  malade,  fut  enlevé  au 
moyen  d'une  anse  de  fil  métallique  très-mince,  et 
sa  nature  a  été  constatée  au  microscope. 
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E...  Joseph,  trente-quatre  ans,  homme  de  peine, 
est  entré  le  24  mai  1870,  salle  Saint-Pierre,  n'  13, 
hôpital  Necker.  Il  affirme  n'avoir  jamais  eu  aucune 
maladie  vénérienne  ;  mais,  il  y  a  un  an  et  demi 
environ,  à  la  suite  d'un  excès  de  boisson,  il  a  été 
pris  d'une  uréthrite  très-légère,  guérie  rapidement, 
paralt-il,  au  moyen  du  copahu  et  de  la  térébenthine, 
accompagnés  d'injections  de  vin  rouge.   Depuis 
lors,  il  a  cru  remarquer  que  son  jet  d'urine  était 
moins  gros,  il  est  pris,  plusieurs  fois  par  jour, 
d'envies  irrésistibles  de  pisser;  la  miction  s'exécute, 
il  est  vrai,  avec  facilité  :  mais  lorsqu'il  a  fini  d'uri- 
ner, il  se  plaint  d'éprouver  dans  le  gland  des  cuis- 
sons  prolongées  pendant  environ  deux  à  trois 
minutes,  il  n'a^  du  reste,  jamais  été  sondé,  et  n'a 
point  été  sujet  à  la  rétention  d'urine. 

On  croit  à  l'existence  d'ulcérations  du  canal  avec 
rétrécissement  du  calibre  de  l'urèthre,  et  Ton  se 
borne,  pendant  quelque  temps,  à  accoutumer  Tor- 
gane  au  passage  des  instruments.  Puis,  l'examen 
endoscopique  révèle  la  présence  d'un  polype  uré- 
thral,  arrondi,  siégeant  en  avant  de  la  portion  mem- 
braneuse, inséré  sur  la  paroi  supérieure  de  l'u- 
rèthre,  et  offrant  le  volume  d'un  grain  de  blé  ;  ce 
polype  est  très-mobile;  son  pédicule  est  mince;  la 
couleur  générale  est  rosée,  et  ne  diffère  aucune- 
ment de  la  coloration  du  reste  de  l'organe.  La  vas- 
cularité  ne  parait  pas  excessivement  prononcée. 
C'est  le  17  juin  que  l'on  procède  à  l'ablation  de 
'   la  tumeur;  l'endoscope,  introduit  jusqu'au  siège 
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du  mal,  permet  d'embrasser  le  pédicule  avec  un 
serre-nœud  filiforme  qui  entraîne  au  dehors  la  pe- 
tite excroissance  presque  sans  écoulement  sanguin. 
Depuis  lors,  Tétat  du  malade  a  toujours  été  s'amé- 
liorant.  Le  27  juin,  Texamen  endoscopique  ne 
montre  plus  qu'une  légère  ulcération  dans  la  région 
prostatique,  en  arrière  du  lieu  d'implantation  du 
polype;  la  plaie  est  alors  cautérisée  avec  le  nitrate 
d'argent  liquide.  Le  30  juin,  les  14  et  28  juillet, 
l'examen,  répété  au  moyen  de  l'endoscope,  montre 
que  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie.  L'analyse 
histologique  de  la  tumeur  a  permis  de  la  ranger 
dans  la  classe  des  papillômes. 

Les  polypes  de  l'urèthre  sont  bien  plus  fréquents 
chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  leur  existence 
n'est  contestée  par  personne  ;  et  tous  les  auteurs, 
depuis  Morgagni,  en  ont  signalé  l'existence.  Ce- 
pendant c'est  surtout  à  partir  de  1832,  qu'ils  ont 
été  bien  étudiés  par  Rufs  et  Larcher  d'abord,  puis 
par  Velpeau  en  1836;  plus  tard  ont  paru  les  tra- 
vaux de  H.  Forget,  1844,  puis  un  rapport  de  Ver- 
neuil  à  la  Société  de  biologie  en  1855  ;  enfin  nous 
avons  plusieurs  thèses  sur  ce  sujet,  celle  de  Henry 
(Paris,  1858);  Velten  (Strasbourg,  i862);  Lemoine 
(Paris,  1866)  ;  Thevenon  (Paris,  1869). 

Comme  chez  l'homme,  les  polypes  de  l'urèthre 
de  la  femme  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs 
sessiles  ou  pédiculées,  développées  sur  la  mu- 
queuse uréthrale.  Généralement  petites,  ces  tu- 
meurs atteignent  cependant  quelquefois  un  volume 
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assez  considérable  ;  ainsi  on  en  a  vu  quelques-une  s 
aussi  grosses  qu'un  œuf  de  poule;  ordinairement 
elles  ne  dépassent  pas]  la  grosseur  d'une  fève  ou 
d'une  framboise. 

Quelquefois  sphériques,  elles  sont^  dans  d'autres 
cas,  plus  ou  moins  allongées  et  aplaties.  Cette 
forme  se  voit  surtout  chez  les  femmes  grasses, 
dont  les  grandes  lèvres  résistantes  compriment  la 
tumeur  d'un  côté  à  l'autre.  Elles  sont  parfois  divi- 
sées en  plusieurs  lobes  ou  languettes,  de  manière 
à  présenter  l'apparence  de  crêtes  de  coq.  Tantôt 
leur  surface  est  granuleuse  et  fendillée  ;  tantôt  au 
contraire  elle  est  lisse  et  unie. 

Leur  couleur,  généralement  rouge  vif,  peut  ce- 
pendant présenter  un  aspect  grisâtre. 

Leur  consistance  est  molle,  et  le  moindre  attou- 
chement les  fait  ordinairement  saigner. 

Comme  les  polypes  de  l'urèthrede  Thomme,  ceux 
de  l'urèthre  de  la  femme  sont  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'une  hypertrophie  papillaire  ;  on  a 
vu  aussi  des  papillômes  muqueux  dont  l'élément 
vasculaire  est,  comme  nous  l'avons  dit,  très-déve- 
loppé,  et  qui  sont  recouverts  par  l'épilhélium  de 
la  muqueuse. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  fait  par  Verneuil 
d'une  de  ces  tumeurs  : 

K  La  tumeur  est  aplatie  transversalement  ;  elle 
est  d'un  rouge  très- vif,  assez  molle  au  toucher;  elle 
pâlit  notablement  après  la  section  du  pédicule  qui 
est  très- vasculaire.  Elle  conserve,  après  l'affaisse- 
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ment,  2  millimètres  d'épaisseur  sur  1  centimètre  à 
peu  près  dans  sa  plus  grande  dimension.  La  surface 
est  lisse  au  premier  abords  mais  vue  à  la  loupe^  elle 
est  un  peu  mamelonnée,  surtout  vers  le  bord  tran- 
chant qui  réunit  les  deux  faces  latérales.  Le  pédi- 
cule, gros  comme  une  petite  plume  d'oie,  se  renfle 
en  trois  ou  quatre  lobules  plus  ou  moins  isolés^ 
qui,  par  leur  réunion,  constituent  la  masse  totale. 

c(  Examinée  à  un  faible  grossissement,  cette  tu- 
meur est  facilement  reconnue  de  nature  papillaire  ; 
elle  est  formée  par  Tagglomération  de  cylindres 
juxtaposés  et  serrés  les  uns  contre  les  autres,  ter- 
minés par  une  extrémité  arrondie  et  adhérente  par 
la  base,  comme  les  doigts  de  la  main  sur  la  région 
métacarpienne. 

c  Les  papilles,  larges  d'un  tiers  à  un  quart  de 
millimètre,  portent  entre  elles  des  prolongements 
latérayx  beaucoup  plus  petits. 

(c  La  surface  externe  est  recouverte  par  une 
couche  assez  épaisse  d'épithélium  cylindrique, 
formé  de  cellules  petites,  munies  d'un  noyau,  assez 
intimement  soudées  entre  elles. 

(C  Ces  cellules  sont  disposées  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  de  la  papille  comme  le  poil  du 
velours,  ce  qui  donne  à  la  papille  une  certaine 
élégance.  Le  corps  de  la  papille  est  parcouru  par 
un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires 
dont  les  anses  remplies  de  sang  sont  la  cause  de  la 
coloration  très-intense  du  tissu.  Ces  capillaires, 
entre-croisés  en  divers  sens,  sont  larges^  à  parois 
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minces^  et  çà  et  là  un  peu  dilatés  ;  ils  atteignent  le 
voisinage  de  la  surface,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  sont 
séparés  du  revêtement  épithélial  que  par  une 
mince  épaisseur  du  tissu  de  la  papille. 

«c  Ce  tissu  lui-même,  difficile  à  observer  à  cause 
des  vaisseaux,  présente  une  apparence  fibr&ide  très- 
peu  dense,  du  liquide  et  de  la  matière  amorphe 
abreuvant  en  abondance  les  mailles  lâches  de  la 
trame,  ce  qui  explique  Taffaissement  et  la  réduc- 
tion de  la  tumeur  à  un  très-petit  volume  par  la 
dessiccation. 

«  En  résumé,  les  polypes  de  Turèthre  chez  la 
femme  nous  paraissent  devoir  être  rangés  anatomi- 
quement  dans  la  classe  des  hypertrophies  papil- 
laires  et  dans  la  variété  si  remarquable  par  le 
développement  des  vaisseaux.  La  forme  pédiculée, 
si  commune  dans  ces  altérations,  vient  confirmer 
cette  opinion  et  rapprocher  la  lésion  qui  nous  oc- 
cupe des  végétations  papillaires  si  communes  à  la 
région  génitale  externe  dans  les  deux  sexes. 

((  Ce  fait  vient  compléter  la  série  des  altérations 
de  ce  genre  qui  s'observent  sur  toutes  les  muqueuses 
garnies  de  papilles. 

(c  Les  polypes  de  Turèthre  de  la  femme  se  rangent 
donc  à  côté  des  verrues,  des  condylomes,  des  vé- 
gétations du  prépuce,  du  gland,  des  gencives,  de 
la  langue,  des  lèvres  du  vagin,  de  l'intérieur  du  col 
de  l'utérus,  etc  ;  en  un  mot,  des  hypertrophies  pa- 
pillaires si  communes,  si  analogues,  dont  il  faudra 
prochainement  écrire  l'histoiree  » 
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Chez  la  femme^  comme  chez  Thomme,  les  po- 
lypes uréthraux  pourraient  être  la  conséquence  de 
rhypertrophie  des  follicules  muqueux  ;  nous  avons 
expliqué  alors  leur  mode  de  formation  d'après  Gi- 
raldès.  Dans  un  cas  rapporté  par  ce  dernier  chirur- 
gien^ la  tumeur^  d'un  rouge  cerise^  avait  la  forme  et 
le  volume  d'un  petit  marron  d'Inde  et  causait  de 
vives  douleurs.  Elle  était  pédiculée,  et  son  excision 
permit  de  constater,  avec  le  doigt,  l'existence  d'une 
masse  rugueuse  qu'une  seconde  exploration  fit  re- 
connaître pour  une  seconde  tumeur.  Le  canal 
dilaté,  on  put  constater  que  la  muqueuse  uréthrale 
était  recouverte  d'une  masse  pulpeuse  qui  fut  exci- 
sée en  même  temps  que  la  tumeur. 

Cette  production  morbide,  transparente,  gélati- 
neuse, est  la  conséquence,  comme  le  démontre  le 
microscope,  d'une  hypergénèse  des  follicules  de  la 
muqueuse. 

Les  polypes  de  l'urèthre  sont  ordinairement 
uniques.  Cependant,  comme  dans  le  cas  précédent, 
il  n'est  pas  tout  à  fait  rare  d'en  rencontrer  deux  et 
même  trois. 

Leur  siège  est  sur  tous  les  points  du  canal,  mais 
bien  plus  souvent  cependant  sur  la  paroi  inférieure 
que  sur  la  partie  supérieure. 

On  les  rencontre  assez  souvent  près  du  col  de  la 
vessie,  ou  sur  le  col  lui-même  ;  quelquefois  seule- 
ment à  12  ou  15  millimètres  du  méat;  mais  c'est  au 
méat  qu'est  leur  siège  de  prédilection  :  sur  une 
saillie  de  la  paroi  inférieure  de  Furèthre  qui  divise 
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celui«ci  comme  en  deux  parties  et  parait  avoir,  sui- 
vant Huguier,  une  grande  tendance  à  l'hypertro- 
phie. Quand  elles  sont  implantées  sur  le  pourtour 
du  méat,  on  leur  donne  ordinairement  le  nom  de 
v^itations,  mais  leur  nature  est  la  même. 

Quelquefois  stationnaires  pendant  longtemps,  les 
polypes  uréthraux  envahissent  presque  tout  le 
pourtour  de  Turèthre  et  vont  paraître  non-seule- 
ment au  méat,  mais  à  l'entrée  du  vagin.  C'est  alors 
que  le  frottement  auquel  ils  sont  soumis,  soit  pen- 
dant la  marche,  soit  pendant  le  coït,  les  rend  dou- 
loureux, les  congestionne,  de  manière  à  leur  donner 
leur  coloration  rouge  et  à  les  faire  saigner. 

La  présence  des  polypes  dans  Turèthre  amène  de 
notables  modifications  dans  le  calibre,  la  longueur, 
la  forme  et  la  capacité  de  ce  conduit.  11  existe  assez 
souvent,  quand  la  tumeur  est  largement  implantée, 
une  procidence  de  la  muqueuse  qui  peut  former  un 
bourrelet  autour  de  la  tumeur. 

Les  polypes  de  Turèthre  de  la  femme  ne  don- 
nent parfois  lieu  à  aucun  symptôme,  si  bien  qu'on 
ne  constate  leur  présence  que  par  hasard  et  à  la 
suite  d'un  examen  pratiqué  pour  une  autre  aiîec- 
tion,  et  cela,  malgré  le  volume  assez  considérable 
qu'ils  ont  pu  quelquefois  acquérir.  Assez  souvent 
on  a  constaté  sur  le  cadavre  des  polypes  qui  ne 
s'étaient  révélés  pendant  la  vie  par  aucun  symp- 
tôme, et  de  la  présence  desquels  les  malades 
n'avaient  môme  pas  eu  conscience. 

Ordinairement  cependant  on  voit  apparaître  un 
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OU  plusieurs  des  symptômes  suivants  :  1**  de  l'em- 
barras et  de  la  douleur  pendant  la  miction  ;  2""  des 
hémorrhagies  ;  S""  de  la  gène  pendant  le  coït,  qui 
devient  quelquefois  impossible;  4**  des  douleurs 
dans  tout  l'appareil  génito-urinaire  ;  5^  de  la  dou- 
leur spontanée  à  l'entrée  du  vagin,  douleur  exas« 
pérée  par  le  toucher  ou  la  marche . 

La  gène  de  la  miction  est  le  premier  symptôme 
qui  apparaît  ;  son  intensité  est  en  rapport  avec  le 
volume  du  polype  et  se  prononce  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  celui-ci  prend  de  l'extension  ;  car  alors 
le  jet  d'urine  est  obligé  à  un  effort  d'autant  plus 
considérable  pour  repousser  la  tumeur. 

L'hémorrhagie,  qui  n'est  jamais  bien  considé- 
rable, est  parfois  spontanée  ;  plus  souvent  elle  con- 
siste en  quelques  gouttes  de  sang  qui  viennent 
teindre  l'urine,  surtout  après  l'effort  que  fait  la 
vessie  pour  en  chasser  les  dernières  gouttes. 
Souvent  l'écoulement  sanguin  apparaît  après  un 
frottement  ou  un  attouchement  quelconque. 

Un  symptôme  important,  c'est  la  douleur  à  la- 
quelle les  polypes  peuvent  donner  heu.  Elle  est  par^ 
fois  d'une  intensité  extraordinaire  et  tellement 
vive,  que  le  moindre  attouchement  ou  le  simple 
rapprochement  des  cuisses  est  la  cause  de  souf- 
frances insupportables  qui  arrachent  quelquefois 
des  cris  aux  malades.  Cette  douleur,  qui  est  sur- 
tout vive  pendant  le  coït,  finit  par  rendre  cet  acte 
insupportable  aux  femmes  qui  sont  atteintes  de 
cette  maladie.  Il  semble  résulter  de  l'observation 
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que  la  tumeur  ne  devient  douloureuse  que  quand 
elle  vient  à  proéminer  hors  de  Turèthre,  et  qu'elle 
peut  subir  rattouchement  des  corps  extérieurs. 

La  douleur  peut  ne  pas  être  localisée  dans  la  tu- 
meur, mais  sMrradier  sur  toutes  les  ramifications 
des  fibres  nerveuses  hypogastriques,  et  causer  des 
douleurs  dans  la  vessie,  dans  F  utérus,  les  aines, 
les  lombes,  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Aussi 
s'est-on  quelquefois  trompé  sur  la  cause  de  ces 
douleurs,  quand  le  polype  n'était  pas  apparent  à 
^'extérieur,  et  a-t-on  donné  aux  malades  des  soins 
pour  une  autre  affection  qui  n'existait  pas. 
C'est  ainsi  que  Yelpeau  a  soigné  plusieurs  dames 
qui  étaient  soumises  depuis  longtemps  à  un  trai- 
tement pour  une  maladie  de  matrice,  sans  qu'on 
eût  soupçonné  la  présence  d'un  polype  cause  de 
tous  les  maux,  et  dont  l'ablation  faisait  disparaître 
la  maladie.  Une  erreur  de  ce  genre  a  été  commise 
par  des  hommes  de  grand  mérite,  par  Lisfranc 
entre  autres,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation 
rapportée  dans  le  journal  de  Malgaigne.  L'erreur 
dans  ces  cas  est  d'autant  plus  excusable,  que  sou- 
vent le  polype  coexiste  à  une  inflammation  ou  une 
ulcération  du  museau  de  tanche. 

Si  le  polype  est  apparent,  son  diagnostic  sera 
facile  ;  il  suffira,  pour  le  reconnaître,  d'entr'ouvrir 
la  vulve  ;  sa  coloration  rouge,  qui  se  détache  sur  le 
fond  gris-rosé  des  organes  génitaux,  décèlera  de 
suite  son  existence.  S'il  est  caché,  les  hématuries,  les 
douleurs,  les  difficultés  d'uriner  mettront  sur  la 
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voie.  Alors,  en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin, 
et  en  le  promenant  le  long  de  ses  différentes  parois, 
on  provoquera  de  la  douleur  sur  la  paroi  inférieure 
de  Furèthré*,  et  si  on  introduit  un  stylet  dans 
cet  organe,  on  fera  souvent  saillir  la  tumeur, 
ou  bien  on  pourra  constater  avec  la  sonde  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger.  On  peut  au  besoin 
écarter  les  parois  uréthrales  avec  une  pince  à 
anneaux  ou  un  spéculum  à  oreilles. 

Quand  il  y  a  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale, 
on  constate  la  présence  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  fongueuse,  circulaire,  lisse, 
sessile,  déprimée  au  centre,  ne  saignant  que  rare- 
ment, contrairement  au  polype  qui  est  très-irrégu- 
lier,  saignant  au  moindre  attouchement,  et  souvent 
pédicule.  Du  reste,  les  phénomènes  produits  par 
Tune  ou  Tautre  de  ces  tumeurs  sont  les  mêmes, 
et  le  traitement  qu'elles  réclament  ne  diffère  pas 
de  celui  des  polypes. 

On  a  vu  dans  un  cas  la  muqueuse  vésicale  elle- 
même  venir  faire  saillie  au  méat  urinaire  sous  la 
forme  d'une  tumeur  ayant  l'aspect  de  la  troisième 
phalange  du  petit  doigt. 

L'étiologie  des  polypes  uréthraux  de  la  femme 
est  fort  obscure.  On  a  bien  accusé  la  syphilis  de 
favoriser  leur  apparition,  mais  dans  une  foule  de 
cas  cette  maladie,  n'existant  pas  chez  les  individus 
qui  sont  affectés  de  polypes,  ne  peut  être  mise  en 
cause.  La  blennorrhagie  peut,  à  plus  juste  titre, 
être  accusée  de  favoriser  l'apparition  des  polypes 
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uréthraux,  la  lecture  des  observations  le  prouve 
suffisamment.  Il  est  bien  certain,  d'un  autre  côté, 
qu'on  rencontre  très-souvent  ces  tumeurs  chez  les 
filles  publiques,  qui  sont  souvent  affectées  d'écou- 
lements anciens,  sinon  contagieux,  au  moins  très- 
irritants.  M.  Guérin  explique  ce  fait  en  discmt  que 
les  papilles,  une  fois  enflammées,  ne  tardent  pas  à 
s'hypertrophier. 

D'un  autre  côté,  la  blennorrhagie  ne  peut  être 
alléguée  comme  origine  des  polypes  qu'on  ren- 
contre assez  souvent  chez  les  enfants  et  chez  les 
jeunes  filles  vierges  de  quinze  â  vingt  ans,  sur  les- 
quelles aucun  soupron  ne  peut  s'élever. 

La  grossesse  paraît  favoriser  l'apparition  de  ces 
sortes  de  tumeurs,  car  en  s'en  rapportant  aux  obser- 
vations qui  en  ont  été  publiées,  chez  les  deux  tiers 
des  malades  il  y  avait  eu  accouchement  antérieur. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  n'est  jamais  sérieux, 
quoiqu'elles  soient  sujettes  à  récidiver.  La  plus 
grave  conséquence  de  leur  présence,  c'est  la  modi- 
fication du  calibre  de  l'urèthre  et  la  procidence  de 
la  muqueuse  qu'elles  peuvent  amener  à  la  longue. 
Aussi  doit-on  en  faire  l'ablation,  d'autant  plus  que 
celle-ci  n'o£fre  aucun  danger. 

Quatre  modes  de  traitement  sont  mis  en  usage 
contre  les  polypes  de  l'urèthre  :  !•  la  dessiccation  ; 
2"*  la  ligature  ;  3*  la  cautérisation  ;  i*  l'excision. 

La  desticcalion  consiste  à  appliquer  sur  la  tumeur 
des  topiques  qui  en  oblitèrent  les  vaisseaux  nourri- 
ciers et,  par  suite,  les  flétrissent.  Pour  cela,  on  em- 
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ploie  un  mélange,  à  parties  égales,  de  poudre  de 
Sabine  et  d'alun  pulvérisé.  Caudmont  dans  un  cas 
s^esi  servi  d'eau  blanche  fortement  chargée  d'extrait 
de  Saturne. 

Cette  méthode,  ^Lcellente  contre  les  végétations 
du  gland,  ne  peut  être  employée  chez  la  femme 
qu'à  la  condition  que  le  polype  fasse  saillie  à 
l'extérieur. 

CatUérisation.  Ce  moyen  est  à  la  fois  plus  éner- 
gique et  plus  pratique  que  le  précédent,  car  avec 
le  nitrate  d'argent  on  limite  parfaitement  l'action 
du  topique  au  poidt  voulu,  sans  crainte  de  le  voir 
fuser  sur  les  parties  voisines.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  avoir  recours  au  fer  rouge,  car  son  action  trop 
énergique  pourrait  occasionner  un  rétrécissement 
cicatriciel  de  l'urèthre. 

La  ligature  ne  donne  que  des  résultats  bien  in- 
certains. D'abord  elle  n'est  pas  facile  à  appliquer  ; 
les  polypes  étant  généralement  assez  friables,  on  ne 
peut  les  maintenir  dans  une  ligature  sans  les  dé- 
chirer en  partie,  avant  que  celle-ci  ne  soit  serrée. 
De  plus,  comme  on  ne  peut  pas  saisir  facilement  la 
base  du  pédicule,  celui-ci  n'est  pas  détruit  et  ne 
tarde  pas  à  reproduire  une  nouvelle  tumeur.  Il 
faut,  si  Ton  veut  obtenir  un  résultat  satisfaisant, 
combiner  la  cautérisation  avec  elle,  et  encore  n'est- 
on  pas  sûr  de  toujours  réussir. 

Vexcision  se  pratique  facilement  quand  la  base 
du  polype  est  visible  à  l'intérieur;  il  suffit  de  la 
saisir  avec  une  pince  à  dents  et  de  Ten lever  avec 
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des  ciseaux.  Quand  une  partie  seulement  est  visible 
à  Textérieur^  on  peut  essayer  de  la  faire  saillir  en 
appuyant  avecTindex  gauche,  introduit  dans  leva- 
gin,  sur  la  paroi  inférieure  de  Turèthre.  Si  la  base 
de  la  tumeur  apparaît,  on  la  saisit  et  on  l'excise 
comme  dans  le  cas  précédent  ;  si  on  n'a  pas  réussi, 
on  introduit  dans  Turèthre  soit  une  pince  à  an- 
neaux, soit  un  spéculum  à  oreille,  après  avoir 
au  préalable  écarté  les  grandes  et  petites  lèvres; 
puis  saisissant  le  polype,  comme  tout  à  l'heure,  on 
Vexcise. 

L'urèthre  de  la  femme,  très-dilatable  dans  le 
jeune  âge,  ne  Test  plus  dans  la  vieillesse  ;  ainsi, 
dans  un  cas  où  le  polype  s'implantait  à  un  centi- 
mètre du  méat,  Demarquay  incisa  l'urèthre  sur  sa 
paroi  inférieure  pour  rechercher  la  base  de  la  tu- 
meur qu'il  excisa  et  cautérisa. 

Il  faut  toujours,  en  effet,  cautériser  le  point  où  a 
eu  lieu  l'excision,  d'abord  à  cause  de  l'hémorrhagie 
qui  est  toujours  à  craindre,  et  ensuite  pour  préve- 
nir encore  mieux  la  récidive.  Cette  cautérisation 
doit  être  immédiate,  car  elle  est  alors  plus  facile 
qu'ensuite,  Velpeau  s'étant  trouvé,  au  dire  de 
Barthez,  presque  dans  l'impossibilité  d'appliquer 
le  caustique  quelques  jours  après  l'opération. 
D'après  M.  Voillemier,  la  syphilis  communiquerait 
aux  polypes  une  gravité  plus  considérable,  en  ce 
sens  que  la  récidive  en  serait  bien  plus  à  craindre. 
Pour  l'éviter,  il  faudrait  soumettre  les  malades  à 
un  traitement  arilisyphilitique. 
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Dans  quelques  cas^  on  s'est  vu  contraint  d^exci- 
ser  Turèthre  en  même  temps  que  la  tumeur^  pour 
mettre  fin  à  la  maladie. 
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La  tuberculose  uréthrale  prouve  une  fois  de  plus 
que  cette  loi  de  Louis  :  qu'après  quinze  ans,  il  n*y  a 
pas  de  tubercules  dans  un  organe,  s'il  n'y  en  a  pas  dans 
les  poumons,  n'est  pas  exacte^  quoique  vraie  en  gé- 
néral. On  a  vu,  en  effet,  souvent  des  tubercules 
dans  l'appareil  urinaire  ou  dans  les  organes  géni- 
taux, quoique  les  poumons  en  fussent  parfaite- 
ment exempts  La  tuberculose  primitive  de  ces 
organes  finit  d'ailleurs  le  plus  souvent  par  se  géné- 
raliser, à  moins  qu'elle  ne  tue  le  malade  en  par- 
courant sur  place  toutes  les  phases  de  son  évolu- 
tion. 

La  tuberculose  uréthrale,  en  particulier,  se  dé- 
veloppe d'ordinaire  consécutivement  à  celles  des 
autres  organes  urinaires,  plus  souvent  peut-être  à 
celle  de  la  vessie,  ou  môme  du  testicule  (!)•  C'est, 
dans  tous  les  cas,  la  prostate  et  le  fond  du  canal  qui 
sont  le  plus  souvent  atteints,  en  sorte  que  la  tuber- 
culose uréthrale  n'est  ordinairement  pas  autre 
chose  que  celle  de  la  prostate.  Cependant  on  trouve 
çà  et  là,  rapportés  dans  les  recueils  périodiques, 

(1)  Tapret,  Étude  clinique  sur  la  tuberculose  urinaire. 
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des  cas  dans  lesquels  on  a  observé  des  ulcérations 
tuberculeuses  d'une  autre  portion  de  la  muqueuse 
uréthrale.  C'est  ainsi  que  M.  Rendu  a  montré  à  la 
Société  anatomique  une  pièce  présentant  une  ulcé- 
ration tuberculeuse  de  la  fosse  naviculaire.  Vidal 
et  Ricord  en  avaient  déjà  auparavant  cité  des 
exemples.  M.  Tapret,  interne  des  hôpitaux,  qui  a 
bien  voulu  me  communiquer  sa  remarquable  étude 
sur  la  tuberculose  urinaire,  couronnée  Tan  dernier 
par  le  prix  Civiale,  signale  une  observation  de 
Soloweitschik,  dans  laquelle  ce  médecin  décrit  mi- 
nutieusement une  ulcération  tuberculeuse  de  l'o- 
rifice  de  l'urèthre,  que  ses  bords  taillés  à  pic  et  son 
fond  grisâtre  faisaient  ressembler  à  un  chancre 
induré.  Cette  ulcération  n'était  pas  isolée;  il  yen 
avait  une  seconde,  longue  de  15  millimétrés,  dans 
l'étendue  du  canal,  et  une  troisième  au  col  de  la 
vessie  {!").  En  lisant  cette  description,  on  ne  peut 
s'empêcher  de  rapprocher  ces  ulcérations  de  celles 
de  même  origine  qui  siègent  à  la  surface  de  la 
langue  et  qui  ont  été  décrites  par  Trélat. 

La  tuberculose  de  l'urèthre  n'est  pas  aussi  fré- 
quente que  celle  des  reins,  et  ordinairement  son 
évolution  n'est  pas  aussi  avancée.  Fixée  d'abord 
sur  la  vessie,  comme  nous  l'avons  dit  tout  h  l'heure, 
elle  y  reste  parfois  limitée,  ou  bien  elle  s'étend  aux 
parties  voisines,  le  plus  souvent  en  arrière.  Par 
l'uretère,  elle  gagne  le  rein,  ou  bien  l'urèthre; 


(f)ArcAtv.  fùrDtrrmt.  uni Sifphilis,  ISTO. 
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d'ordinaire  la  prostate;  rarement  elle  s^avance  en 
avant  de  Taponévrose  moyenne.  La  prostate  en- 
vahie^ les  testicules  et  les  vésicules  séminales  ne 
tardent  pas  à  Têtre  à  leur  tour.  Dans  tous  les  cas, 
Turèthre,  qui  esiàla  vessie  ce  que  les  uretères  sont 
aux  reins,  ne  subit  pas  des  transformations  aussi 
profondes  que  ces  conduits  qui  deviennent,  dans  la 
tuberculose,  durs,  volumineux,  remplis  de  masses 
plâtreuses,  qui,  en  Toblitérant,  lui  font  prendre 
Taspect  moniliforme.  L'urèthre,  au  contraire,  n'est 
le  plus  souvent  ni  dilaté,  ni  rétréci  par  les  tuber- 
cules. Néanmoins,  ces  changements  de  forme  peu- 
vent se  présenter  et,  plus  d'une  fois,  on  a  cru  à  un 
rétrécissement,  alors  qu'il  s'agissait  simplement 
d'un  obstacle  formé  par  des  tubercules  ;  non-seu- 
lement on  a  cru  à  un  rétrécissement,  mais  on  a 
opéré  ce  faux  rétrécissement,  soit  par  la  dilatation, 
soit  même  par  l'uréthrotomie. 

M.  Tapret  pense  que  si  Turèthre  subit  des  trans- 
formations moins  profondes  que  les  uretères,  c'est 
parce  que  ces  derniers  conduits  sont  continuelle- 
ment imprégnés  par  l'urine  qui  s'écoule  du  rein 
goutte  à  goutte  et  y  dépose  les  sédiments  tubercu- 
leux et  caséeux,  tandis  que  ce  liquide  ne  baigne 
l'urèthre  qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  urinaire  se  présen- 
tent, d'après  M.  Tapret,  sous  quatre  aspects  diffé- 
rents : 

l""  Des  granulations  disséminées; 
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2^  Des  exulcérations  de  la  muqueuse  ; 

3*  Des  élevures  pustuleuses  ; 

4*  Des  ulcérations  profondes. 

Les  granulations  sont  semblables  à  celles  du 
poumon. 

Les  exulcérations  ressemblent  à  Fherpès  et  n'en 
diffèrent  que  parce  qu'elles  sont  accompagnées  par 
des  granulations  indiquant  leur  origine. 

Dans  la  troisième  forme,  on  voit  des  élevures  à 
sommet  blanchâtre,  à  base  indurée  et  entourée 
d'une  auréole  rougeàtre,  comparable  aux  pustules 
varioliques  et  aux  follicules  isolés  de  Fintestin. 
(Dufour.)  Ces  petites  saillies  sont  acuminées  ou  ^ 
ombiliquées  ;  quelquefois  elles  sont  entourées  par 
une  sorte  de  bourrelet  muqueux. 

A  la  période  ultime  de  la  maladie,  il  existe  des 
ulcérations  irrégulières,  jaunâtres  au  centre,  mal 
limitées  sur  leur  bord.  Elles  ressemblent  à  des 
plaques  de  favus.  (Reyer.)  La  muqueuse  qui  les 
entoure  prend  une  coloration  ardoisée  ou  devient 
ecchymotique,  teinte  due  à  Tinflammation  péri- 
phérique et  aux  granulations.  Du  reste,  les  diffé- 
rentes formes  de  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
se  trouvent  le  plus  souvent  réunies  sur  le  même 
sujet. 

Comme  symptômes  de  la  tuberculose  uréthrale, 
nous  trouvons  ceux  auxquels  donne  lieu  cette  ma- 
ladie, quand  elle  siège  sur  une  autre  partie  du 
même  appareil  :  Un  pissement  de  sang,  ordinaire*- 
ment  pas  très-abondant,  pouvant  se  renouveler 


580  MALADIES  DE  L'URÈTHRE. 

plus  ou  moins  souvent.  Si  les  tubercules  ne  siègent 
pas  en  arrière,  mais  en  avant  de  Taponévrose 
moyenne,  rien  ne  s'opposera  à  ce  que  le  sang 
puisse  apparaître  en  dehors  de  la  miction.  Quelle 
qu'en  soit  la  forme,  cette  hématurie,  qui  se  mon- 
trera de  bonne  heure  sans  que  rien  ait  pu  la  faire 
prévoir  et  sans  cause  provocatrice,  aura  pour  le 
diagnostic  une  importance  considérable. 

La  tuberculose  uréthrale  donne  lieu  aussi  à  un 
écoulement  variable  en  quantité.  Cet  écoulement, 
auquel  Ricord  a  donné  le  nom  de  blennorrhagie 
tuberculeuse,  n'a  pas,  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic, l'importance  que  ce  médecin  a  voulu  lui  don- 
ner, car  le  pus  ne  présente  au  microscope  aucun 
caractère  distinctif  de  celui  de  la  blennorrhagie 
ordinaire.  Le  plus  souvent,  les  malades,  et  quel* 
quefois  les  médecins  eux-mêmes,  prendront  cet 
écoulement  pour  une  blennorrhée  simple  ou  la  ré- 
cidive d'une  chaudepisse  ancienne. 

A  ces  deux  symptômes  prédominants  :  hématu- 
rie et  écoulement  de  pus,  il  faut  ajouter  le  ténesme 
uréthral,  ténesme  qui  peut  être  assez  violent  pour 
amener  la  rétention  d'urine;  de  la  cystite,  donnant 
lieu  à  des  besoins  fréquents  et  impérieux  d'uriner; 
de  la  chaleur,  de  la  douleur  même  pendant  la  mic- 
tion, douleur  et  chaleur  surtout  intenses  au  début 
et  à  la  fin  de  cette  fonction. 

Comme  nous  l'avons  dit,  la  tuberculose  urinaire 
évolue  parfois  complètement  sur  place,  plus  sou- 
vent elle  cause  la  mort  en  se  généralisant.  Parfois, 
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c'est  une  granulie  aiguë  du  poumon  qui  emporte 
le  malade. 

Le  traitement  doit  être  général  ;  les  toniques 
locaux ,  sous  forme  d'injections  astringentes  ou 
caustiques,  devront  être  rejetés  ;  on  s'abstiendra 
aussi,  autant  que  possible,  du  cathétérisme,  et  si 
on  le  pratique,  en  cas  de  rétention,  ce  sera  tou- 
jours avec  des  instruments  en  gomme,  aussi  mous 
que  possible  et  n'ayant  pas  un  bec  pointu  :  la  sonde 
à  béquille  pourra  ici  rendre  de  grands  services. 

S'il  existait  des  ulcérations  profondes  ou  des 
cavernes,  on  pourrait  faire  dans  l'urèthre  des  irri- 
gations d'eau  phéniquée,  comme  je  l'ai  indiqué, 
en  parlant  des  tubercules  de  la  prostate,  dans  mon 
Traité  des  maladies  de  cette  glande. 

On  fera  prendre  au  malade  des  boissons  adoucis- 
santes: le  lait  non  bouilli  en  constituera  une 
excellente.  On  y  ajoutera  une  nourriture  forti- 
fiante, sans  être  irritante  :  de  la  viande  assez  four- 
nie de  graisse  ;  du  beurre  en  aussi  grande  quantité 
que  possible.  On  ne  craindra  pas  une  quantité  rai- 
sonnable de  vin  de  Bordeaux.  Les  bains  sulfureux 
seront  très-utiles,  et  ceux  d'eau  de  mer  eux-mêmes 
ne  devront  pas  être  redoutés,  surtout  dans  un 
climat  chaud. 

Enfin  on  couvrira  le  malade  de  vêtements  en 
laine,  et  on  lui  conseillera  d'éviter  les  excès,  de 
quelque  espèce  qu'ils  soient. 
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